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Prilozi 
POPIS OZNAKA I KRATICA KORIŠTENIH U TEKSTU 
 
β (B)  standardizirani regresijski koeficijent 
CDC  Centre for Disease Control and Prevention 
CI  interval pouzdanosti  (engl. confidence interval) 
cm  centimetar,  mjerna jedinica za duljinu 
CROQALM Hrvatski centar za vrednovanje kvalitete u laboratorijskoj medicini 
DM tip II šećerna bolest tip II 
EGIR  The European Group for the Study of Insulin Resistance 
GGT  gama glutamil transpeptidaza 
GUK  glukoza u krvi (serumu) 
h
2
  nasljednost  (engl. heritability) 
HBSC  Health Behaviour  in School-age Children  
H2O2  vodikov peroksid 
HDL  HDL-kolesterol, lipoprotein visoke gustoće (engl. high density lipoprotein) 
IDF  International Diabetes Federation  
IGF-1  inzulinu sličan fakotra rasta-1 (engl. insulin like growth factor-1) 
IOTF  International Obesity Task Force 
ITM  indeks tjelesne mase 




 kilogram po metru kvadratnom 
LDL LDL-kolesterol, lipoproteini niske gustoće (engl. low density lipoproteins) 
Lp(a) lipoprotein A 
mg/dl  miligram po decilitru 
mmol/l  milimol po litri, mjerna jedinica za molarnu koncentraciju 
mm  milimetri, mjerna jedinica za duljinu 
mmHg  milimetri žive, mjerna jedinica za tlak 
NAD
+
  nikotinamid adenin dinukleotid 
NADH  reducirani oblik nikotinamid adenin dinukleotida 
NCEP/ATP III    National Cholesterol Education Programms/Adult Treatment Panel III 
OR  omjer izgleda (engl. odds ratio) 
OŠ  osnovna škola 
r  koeficijent korelacije 
RIQAS  Randox International Qualiti Assesment Scheme 
RR  relativni rizik 
SAD Sjedinjene Američke Države 
SE standardna pogreška (engl. standard error) 
SD standardna devijacija  (engl. standard deviation) 
SRM Standard Reference Material 
SZO Svjetska zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization ) 
TGC  trigliceridi 
UV-test  enzimatski test za analizu glukoze u krvi, test ultravioletnom metodom 
VLDL  lipoproetini vrlo male gustoće (engl. very low density lipoproteins) 
vs  u odnosu na, (lat. versus) 
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1. UVOD  
 
 
Metabolički sindrom je skup međusobno povezanih čimbenika rizika za razvoj 
kardiovaskularnih bolesti i šećerne bolesti tipa II (DM tip II). Prvi puta ga je opisao Reaven 
1988. godine kao metaboličku komplikaciju inzulinske rezistencije i nazvao ga „Sindrom X“ 
(1). U literaturi se naziva i terminima „smrtonosni kvartet“ (2) ili „sindrom inzulinske 
rezistencije“ (3) kojima autori opisuju povezanost između pretilosti, inzulinske rezistencije, 
hipertenzije, dislipidemije, DM tip II i kardiovaskularnih bolesti.  
 
1.1.   Kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma 
  
Kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece i odraslih se razlikuju, 
budući da je kod djece potrebno uvažiti specifičnosti s obzirom na dob, rast i razvoj te 
referentne vrijednosti za arterijski tlak i opseg struka (4,5).  
 
1.1.1. Kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u odraslih 
 
Brojne radne skupine pokušale su razviti uniformnu definiciju metaboličkoga sindroma, 
stoga su za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u odraslih u literaturi prisutni 
različiti kriteriji. Najčešće se koriste kriteriji Svjetske zdravstvene organizacije (SZO), 
kriteriji National Cholesterol Education Programms; Adult Treatment Panel III (NCEP/ATP 
III) i kriteriji International Diabetes Federation (IDF).  
Kriteriji su se razvijali u skladu sa spoznajama o etiopatogenzi sindroma. Radna skupina 
za dijabetes SZO je 1998. godine inzulinsku rezistenciju smatrala dominantnim uzrokom 
metaboličkoga sindroma te je inzulinska rezistencija izlučni kriterij SZO za postavljanje 
dijagnoze metaboličkoga sindroma. Inzulinska rezistencija, kao kriterij podrazumijeva 
intoleranciju glukoze, povišene vrijednosti glukoze u serumu (GUK), DM tip II ili smanjenu 
inzulinsku osjetljivost. Uz izlučni kriterij prema SZO, za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma nužna je prisutnost još dvaju od slijedećih čimbenika rizika: pretilost 
centralnog tipa - omjer struk-bokovi za muškarce veći od 90 cm, za žene veći od 85 cm ili za 
oba spola indeks tjelesne mase (ITM) veći od 30 kg/m2; trigliceridi (TG) ≥ od 150 mg/dl i /ili 
HDL-kolesterol (HDL) za muškarce manji od 35 mg/dl, za žene manji od 39 mg/dl; arterijski 
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tlak ≥ od 140/90 mmHg; mikroalbuminurija (albumini u urinu ≥ od 20 μg/min ili omjer 
albumin/kreatinin ≥ od 30 mg/g) (6). 
U skladu sa spoznajama o ulozi abdominalne pretilosti u kriterije je prema The European 
Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) 1999. godine uvršten povećan opseg struka. 
Prema EGIR, izlučni kriterij za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma je inzulinska 
rezistencija definirana kao 25% najviših vrijednosti inzulina izmjerenih natašte u populaciji 
nedijabetičara, te uz to dva od sljedećih kriterija: GUK ≥ od 6,1 mmol/l; arterijski tlak ≥ od 
140/90 mmHg ili liječenje hipertenzije; TG veći od 2 mmol/l i/ili HDL manji od 1 mmol/l, ili 
liječenje hiperlipidemije; opseg struka za muškarce ≥ od 94 cm, za žene ≥ od 80 cm (7). 
NCEP/ATP III je 2001. godine definirala kriterije za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma u odraslih. Prema NCEP/ATP III nužna je prisutnost tri od pet 
slijedećih čimbenika rizika: povišeni arterijski tlak (sistolički tlak ≥ od 130 mmHg i/ili 
dijastolički ≥ od 85 mmHg), povišene vrijednosti TG u serumu (≥ od 1,7 mmol/l), snižene 
vrijednosti HDL-a (muškarci manje od 1,03 mmol/l, žene manje od 1,29 mmol/l), 
intolerancija glukoze (GUK natašte ≥ od 5,6 mmol/l) i debljina centralnog tipa (opseg struka 
za muškarce veći od 102 cm i za žene veći od 88 cm) (8).  
Prema IDF-kriterijima usuglašenim 2005. godine, za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma u odraslih povećani opseg struka je izlučni kriterij. Prema IDF-u 
kriteriji su: opseg struka kod muškaraca ≥ od 94 cm i kod žena ≥ od 80 cm i uz to još dva od 
sljedećih kriterija: TG ≥ od 1,7 mmol/l; HDL za muškarce manji od 1,03 mmol/l i za žene 
HDL manji od 1,29 mmol/l; povišeni arterijski tlak - sistolički ≥ od 130 i/ili dijastolički ≥ od 
85 mmHg ili liječenje hipertenzije; GUK ≥ od 5,6 mmol/l ili prethodno dijagnosticiranu DM 
tip II (9).  
Harmonizacija dijagnostičkih kriterija za metabolički sindrom postignuta je 2009. godine 
između IDF Task Force on Epidemiology and Prevention, American Heart Association/ 
National Heart, Lung and Blood Institute, World Heart Associatian; World Heart Federation, 
International Atherosclerosis Society i Association for the Study of Obesity. Organizacije su 
se usuglasile da abdominalna pretilost ne treba biti izlučni kriterij, već jedan od pet kriterija te 
da je za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma nužna prisutnost bilo koja tri od pet 
kriterija: povećan opseg struka prema populacijsko ili nacionalno-specifičnim graničnim 
vrijednostima; povišene vrijednosti TG (≥ od 150 mg/dl ili uzimanje terapije za 
hipertrigliceridemiju); snižene vrijednosti HDL-a (manje od 40 mg/dl u muškaraca i manje od 
50 mg/dl u žena ili uzimanje terapije za korekciju sniženog HDL-a); povišen arterijski tlak 
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(sistolički ≥ od 130 mmHg i /ili dijastolički tlak ≥ od 85 mmHg); povišene vrijednosti GUK-a 
(≥ od 100 mg/dl natašte ili liječenje dijabetesa) (10).  
 
1.1.2. Kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece i 
adolescenata 
 
U studijama o metaboličkom sindromu među djecom i mladima korišteni su dijagnostički 
kriteriji za odrasle (SZO; NCEP/ATP III) s modificiranim referentnim vrijednostima prema 
dobi i spolu ili IDF kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece i 
adolescenata, definirani 2007. godine.  
IDF definira kriterije za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece i 
adolescenata u tri dobne skupine, a glavna komponenta dijagnostičkih kriterija, odnosno 
izlučni kriterij jest opseg struka. IDF preporučuje da se za djecu mlađu od 10 godina ne 
postavlja dijagnoza metaboličkoga sindroma, ali ističe potrebu praćenja onih iz te dobne 
skupine kod kojih je opseg struka jednak ili veći od 90. centile za spol i dob, a uz to je 
prisutna pozitivna obiteljska anamneza za metabolički sindrom, DM tipa II, dislipidemiju, 
kardiovaskularne bolesti, hipertenziju i/ili pretilost. Kriteriji IDF-a za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma u djece u dobi od 10 do 16 godina su opseg struka, jednak ili veći od 
90. centile za spol i dob, ili temeljem kriterija za odrasle ukoliko je vrijednost 90. centile veća 
od kriterija za odrasle te uz to još dva ili više od navedenih kliničkih kriterija: TG ≥ 1,7 
mmol/l; HDL manji od 1,03 mmol/l; arterijski tlak – sistolički ≥ od 130 i/ili dijastolički ≥ od 
85 mmHg, GUK ≥ od 5,6 mmol/l ili prethodno dijagnosticiran DM tipa II. Za djecu stariju od 
16 godina IDF preporučuje kriterije za odrasle: opseg struka kod muškaraca ≥ od 94 cm i kod 
žena ≥ od 80 cm i uz to još dva od sljedećih kriterija: TG ≥ od 1,7 mmol/l; HDL za muškarce 
manji od 1,03 mmol/l i za žene HDL manji od 1,29 mmol/l; povišeni arterijski tlak – sistolički  
≥ od 130 i/ili dijastolički ≥ od 85 mmHg ili liječenje hipertenzije; koncentracija GUK-a ≥ od 
5,6 mmol/l ili prethodno dijagnosticirana DM tip II (4).  
 
1.2.   Učestalost metaboličkoga sindroma 
 
Učestalost metaboličkoga sindroma razlikuje se u populaciji s obzirom na dob, spol, 





1.2.1.  Učestalost metaboličkoga sindroma u odraslih 
 
Prema dostupnim podacima prevalencija metaboličkoga sindroma u populaciji odraslih 
osoba u svijetu je 20-30%, ovisno o primijenjenim kriterijima. U nekim populacijama ili 
segmentima populacija učestalost je i viša (11-16). 
U preglednom radu o učestalosti metaboličkoga sindroma u različitim populacijama 
Grundy navodi da je u zemljama u razvoju s pretežito mladim stanovništvom, učestalost 
metaboličkoga sindroma niža, a s porastom dobi bilježi se porast učestalosti. Analizom 
literature utvrdio je da u Sjedinjenim Američkim Državama (SAD), Kanadi, Latinskoj 
Americi i Europi jedna četvrtina odraslih ima metabolički sindrom, a u Azijskim zemljama 
jedna petina. Osnovna razlika u najčešće primjenjivanim kriterijima NCEP/ATP III u odnosu 
na IDF-kriterije jest u graničnim vrijednostima opsega struka koje su više u NCEP/ATP III 
kriterijima te se stoga bilježi uglavnom veća učestalost metaboličkoga sindroma primjenom 
IDF-kriterija (11). 
Ford i suradnici su u sklopu National Health and Nutrition Examination Survey 2003-
2006, na uzorku od 3461 ispitanika starijih od 20 godina u SAD-u, utvrdili učestalost 
metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima od 34,3% (36,1% među 
muškarcima i 32,4% među ženama). Primjenom rasno-specifičnih ili etničko-specifičnih 
graničnih vrijednosti za opseg struka prema IDF-kriterijima učestalost je iznosila 38,5% 
(41,9% među muškarcima i 35,0% među ženama) (12). 
Riediger i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 1800 ispitanika u dobi od 18 do 70 
i više godina u Kanadi, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III 
kriterijima od 19,1%. S porastom dobi ispitanika bilježila se i veća učestalost metaboličkoga 
sindroma. U dobnoj skupini od 18 do 39 godina iznosila je 17%, a u dobnoj skupini od 70 do 
79 godina 39% (13).  
Sawant i suradnici su na uzorku od 548 ispitanika u dobi od 20 do 60 i više godina u 
urbanom području Indije utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III 
kriterijima od 19,52%, statistički značajno više u muškog spola (25,6% vs 12,6%) (14).  
De Carvalho Vigidal i suradnici su sustavnim pregledom 10 presječnih studija o 
učestalosti metaboličkoga sindroma u populaciji odraslih, u dobi od 19 do 64 godine u 
Brazilu, utvrdili srednju učestalost prema NCEP/ATP III kriterijima i IDF- kriterijima od 
29,6%. U urbanim sredinama učestalost je iznosila 29,8%, u ruralnim 20,1%, a među 
urođenicima 41,5% (15).  
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El Brini i suradnici su na uzorku od 820 ispitanika starijih od 19 godina u Maroku, utvrdili 
učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF-kriterijima od 35,73%, odnosno 18,56% među 
muškarcima i 40,12% među ženama (16).  
U Hrvatskoj se prema istraživanjima u pojedinim područjima učestalost metaboličkoga 
sindroma kreće od 16 do 84% u muškaraca i 15 do 71% u žena (17-19).  
Tucak-Zorić i suradnici su istraživali učestalost metaboličkoga sindroma prema kriterijima 
SZO i NCEP/ATP III među 414 ispitanika, 128 muškaraca i 287 žena u dobi od 18 do 92 
godine na području Baranje. Rezultati su pokazali da je prema kriterijima SZO 26% 
muškaraca i 38% žena imalo metabolički sindrom, a prema NCEP/ATP III kriterijima 84% 
muškaraca i 71% žena (17).  
Deka i suradnici su utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III 
kriterijima na uzorku od 381 ispitanika u dobi od 19 do 65 godina na otoku Hvaru od 32% u 
muškaraca i 24% u žena, kada je kao mjera pretilosti korišten ITM (18).  
Ivezić Lalić i suradnici su u sklopu studije Cardiovascular Risk and Intervention Study in 
Croatia-family medicine project, na uzorku od 3245 ispitanika u dobi od 40 godina i više u 
Hrvatskoj utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima od 
38,7% (15,9% u muškaraca i 22,7% u žena), a prema IDF-kriterijima 45,9% (18,6% u 
muškaraca i 27,3% u žena). Veća učestalost utvrđena je u kontinentalnom području u odnosu 
na priobalje (28,4% i 33,9% vs 10,2% i 10,9%) te u urbanoj sredini u odnosu na ruralnu 
(26,2% i 31,5% vs 12,4% i 14,4 %). Najveću povezanost s kardiovaskularnim bolestima u 
našoj populaciji pokazala je NCEP/ATP III definicija metaboličkoga sindroma (za koronarnu 
bolest srca OR= 2,48; 95%CI= 1,80-3,82; za cerebrovaskularnu bolest OR= 2,14; 95%CI= 
1,19-3,86; za bolest perifernih arterija OR= 1,55; 95%CI= 1,04-2,32) (19).  
 
1.2.2. Učestalost metaboličkoga sindroma u djece i adolescenata 
 
Učestalost metaboličkoga sindroma među djecom i mladima razlikuje se s obzirom na 
dob, spol, stupanj uhranjenosti i primijenjene kriterije. Prema NCEP/ATP III kriterijima, 
modificiranim za dob, u literaturi se navodi učestalost metaboličkoga sindroma među djecom 
i mladima od 3-11% (20-24), a u populaciji prekomjerno teške i pretile djece od 9,5-28,7% 
(20,23,25). Veća učestalost se bilježi i u dobnoj skupini adolescenata u odnosu na mlađu 
djecu (25) te u dječaka (21,23). Prema primijenjenim IDF-kriterijima, učestalost 
metaboličkoga sindroma među djecom i mladima je od 0-2% (22,24,26), a u populaciji 
prekomjerno teške i pretile djece od 5,3-33% (27-29).  
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Rizk i suradnici su među 67 djece u dobi od šest do 12 godina u Kataru utvrdili učestalost 
metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima od 3%. U djece s prekomjernom 
tjelesnom težinom i pretilošću učestalost je bila 9,5% (20).  
Brufani i suradnici su prema istim kriterijima na uzorku od 439 pretile djece i 
adolescenata u dobi od pet do 18 godina u Italiji, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma 
od 17%. Učestalost među adolescentima je bila 21%, a među mlađom djecom 12% (25).  
Kim i suradnici su na uzorku od 6186 ispitanika u dobi starijoj od 10 godina u Koreji, 
utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima od 6,4% među 
adolescentima i 22,3% u odrasloj populaciji što autore navodi na zaključak da učestalost 
metaboličkoga sindroma raste s dobi i veća je u osoba muškog spola (21). 
Cook i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 2430 ispitanika u dobi od 12 do 19 
godina u SAD utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima 
od 4,2%. Veću učestalost utvrdili su u mladića (6,1%) u odnosu na djevojke (2,1%). Među 
adolescentima s prekomjernom tjelesnom težinom učestalost je bila 28,7% (23).  
Bahalavi i suradnici su na uzorku od 405 adolescenata u dobi od 10 do 19 godina u 
ruralnom području Indije, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III 
kriterijima od 9,9%. Učestalost je bila statistički značajno povezana s pozitivnom obiteljskom 
anamenezom za pretilost i hipertenziju (P< 0,05) (30).  
Prema IDF-kriterijima Wee i suradnici su među 402 djece, 193 normalne tjelesne mase i 
209 s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću, u dobi od devet do 12 godina u Kuala 
Lumpuru, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma od 5,3% u onih s prekomjernom 
tjelesnom težinom i pretilošću. U normalno uhranjene djece nisu utvrđeni čimbenici 
metaboličkoga sindroma (28).  
Prema istim kriterijima Zachurzok-Buczynska i suradnici su u Poljskoj na uzorku od 78 
pretile djece u dobi od 14,6±3,5 godina, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma od 12,8% 
(27).  
Ekelund i suradnici su u sklopu studije The European Hearth Study provedene u Danskoj, 
Portugalu i Estoniji na uzorku od 1604 djece u dobi od 10 godina i 1589 djece u dobi od 15 
godina, utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF-kriterijima u desetogodišnjaka 
0,2%, a u petnaestogodišnjaka 1,4% (26).  
Chen i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 3814 djece u dobi od 10 do 18 godina 
u Kini utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima od 0,2% među 
normalno uhranjenim ispitanicima i 27,6% među pretilim ispitanicima (31).  
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Feliciano-Alfonso i suradnici su utvrdili različitu učestalost metaboličkoga sindroma s 
obzirom na različite kriterije, na uzorku od 249 studenata Sveučilišta u Bogoti, Kolumbija u 
dobi od 15 do 20 godina. Prema IDF-kriterijima utvrdili su čestalost metaboličkoga sindroma 
od 2%, dok je prema NCEP/ATP III kriterijima učestalost bila 9,2%, zbog čega naglašavaju 
potrebu za usklađivanjem kriterija za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece i 
mladih (24).  
Alvarez i suradnici su među 577 djece i mladih u dobi od 12 do 19 godina u Brazilu, 
prema IDF-kriterijima utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma od 1,6%, prema 
NCEP/ATP III kriterijima učestalost od 6,04% i prema kriterijima SZO 1,1% (22).  
Lambert i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 2244 djece u dobi od 9, 13 i 16 
godina u Kanadi, prema modificiranim kriterijima inzulinske rezistencije utvrdili učestalost 
metaboličkoga sindroma od 11,5% (32).  
Sangun i suradnici su na uzorku od 614 pretile djece u Turskoj, u dobi od 11,3±2,5 godina 
utvrdili čestalost metaboličkoga sindroma od 39% prema kriterijima SZO i 33% prema IDF-
kriterijima. Značajnim rizičnim čimbenicima za razvoj metaboličkoga sindroma u njihovoj 
studiji pokazali su se pozitivna obiteljska anamneza za bolesti srca, dijabetes, pretilost i 
hipertenziju; pubertet i umjetna prehrana u dojenačko doba (29).  
U dostupnoj literaturi nema podataka o učestalosti metaboličkoga sindroma u populaciji 
djece i mladih u Hrvatskoj. Jureša i suradnici su na nacionalno reprezentativnom uzorku od 
2341 ispitanika u dobi od 16 do 18 godina u Hrvatskoj, utvrdili prisutnost dva kriterija  
(povećani opseg struka i povišene vrijednosti arterijskoga tlaka) za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma prema IDF-kriterijima u 5,4% mladića i 4,1% djevojaka (33). 
 
1.3.   Čimbenici koji utječu na razvoj metaboličkoga sindroma 
 
Osnovni patofiziološki mehanizam nastanka metaboličkoga poremećaja nije u potpunosti 
razjašnjen. Smatra se da je u podlozi interakcija nekoliko čimbenika: pretilost centralnog tipa 
s disfunkcijom adipocita, supklinička upala i inzulinska rezistencija perifernih tkiva 
(5,7,34,35). Inzulinska rezistencija definira se kao smanjeni odgovor ciljnih tkiva (masnog 
tkiva, jetre i mišića) na fiziološke razine inzuline u krvi s posljedičnim poremećajem 
utilizacije glukoze, smanjenom supresijom glukoneogeneze u jetri i dislipidemijom. Pri tome 
različita tkiva pokazuju različitu osjetljivost na inzulin, čime se objašnjava varijabilnost 
ekspresije metaboličkoga sindroma. Inzulinska rezistencija na razini masnog tkiva, poglavito 
visceralnih adipocita, dovodi do pojačane lipolize s posljedičnim porastom koncentracije 
8 
 
slobodnih masnih kiselina u krvi. Uslijed inflitracije masnog tkiva makrofagima dolazi do 
hipertrofije adipocita i pojačanog otpuštanja upalnih citokina te smanjenog lučenja 
adiponektina (35,36). Inzulinska rezistencija u jetri pokazuje selektivan učinak i pridonosi 
narušavanju homeostaze glukoze, ali potiče inzulinski posredovanu de novo lipogenezu – 
sintetiziranje TG koji s apolipoproteinom B tvore lipoproteine vrlo niske gustoće (VLDL). 
Porast slobodnih masnih kiselina smanjuje učinkovitost inzulina u jetri s posljedičnim 
porastom glukoneogeneze, sintezom upalnih citokina (interleukina-6, TNF-α) i porastom TG i 
VLDL-a, te sniženja HDL-a (36, 37). U mišićima povećana koncentracija slobodnih masnih 
kiselina u plazmi dovodi do smanjenja utilizacije glukoze u poprečno-prugastom mišićnom 
tkivu, što dovodi do smanjenja sinteze glikogena i razvoja hiperglikemije (38,39). Tijekom 
vremena inzulinska rezistencija dovodi do hiperinzulinemije, iscrpljenja β-stanica 
Langerhansovih otočića u gušterači i posljedičnog razvoja DM tip II. 
U djece se tijekom normalnog pubertetskog razvoja javlja prolazna inzulinska rezistencija, 
vjerojatno uslijed porasta razine hormona rasta, spolnih hormona i inzulinu sličnog fakotra 
rasta-1 (IGF-1) (40-41).  
Hannon i suradnici su longitudinalnim praćenjem devetero zdrave, normalno uhranjene 
djece (šest djevojčica i dva dječaka bijele, jedan dječak afroameričke rasne pripadnosti), s 
početnim mjerenjem u prepubertetskoj dobi i drugim mjerenjem tijekom puberteta utvrdili 
porast količine masnoga tkiva, te porast razine IGF-1 i leptina uz smanjenje razine 
adiponektina i HDL-a. Utvrdili su pad inzulinske osjetljivosti od 50% u vrijeme puberteta, što 
je bilo praćeno udvostručenjem prve faze inzulinske sekrecije (40).  
Sličan rezultat dobili su i Moran i suradnici koji su longitudinalnim praćenjem 150 
ispitanika početno u dobi od 11 godina te u dobi od 19 godina u drugom mjerenju, utvrdili 
povećanje ITM i opsega struka u promatranom razdoblju. Količina masnog tkiva smanjila se 
u mladića, a povećala u djevojaka (P< 0,001). Inzulinska rezistencija bila je niža u mladića u 
dobi od 11 godina, ali se povećala do dobi od 19 godina (P= 0,003), za razliku od djevojaka 
kod kojih nije utvrđen porast inzulinske rezistencije. Istovremeno je kod mladića došlo do 
porasta vrijednosti TG i sniženja HDL-a, dok je u djevojaka utvrđen obrnuti obrazac. 
Sistolički tlak porastao je u oba spola, ali statistički značajno više u mladića (P= 0,03) (41).  
Na razvoj debljine, poremećene tolerancije glukoze i metaboličkoga sindroma utječu 
genetski i okolišni odnosno bihevioralni i socioekonomski čimbenici. Pozitivna obiteljska 
anamneza za povišen arterijski tlak, kardiovaskularne bolesti, dijabetes i pretilost povezuju se 
s razvojem metaboličkoga sindroma. Nepovoljni čimbenici tijekom prenatalnog perioda, kao 
gestacijski dijabetes i pretilost (42,43) ili malnutricija majke doprinose povećanju rizika (44) 
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U neonatalno doba niska porođajna težina može djelovati na povećanje rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma kasnije u životu, vezano uz naglo povećanje tjelesne težine tijekom 
prve godine života (engl.cath up growth) (44-47). Riziku doprinosi i nadomjesna prehrana u 
dojenačko doba u odnosu na dojenje, koje je protektivni čimbenik (29,48). Značajan doprinos 
povećanju rizika čini i urbanizacija, navike nezdrave prehrane (49,50), sjedilačkog načina 
života (51,52) te psihosocijalni stres (53,54).  
 
1.3.1. Naslijeđe  
 
Pozitivna obiteljska anamneza za metabolički sindrom, DM tip II i čimbenike rizika za 
metabolički sindrom povezana je s razvojem metaboličkoga sindroma (55-59). Studije koje su 
analizirale nasljednost komponenti metaboličkoga sindroma potvrdile su rezultate opažajnih 
studija (60,61).  
Sabo i suradnici su u sklopu The Fels Longitudinal Study na uzorku od 395 majki i 
njihovih 795 djece i 323 očeva i njihovih 675 djece, u dobi roditelja starijoj od 18 godina i 
potomaka u dobi od 18 do 35 godina, utvrdili da je dijagnosticiran metabolički sindrom u 
majke (OR= 2,5; 95%= CI 1,1-5,5) i oca (OR= 4,1; 95%CI= 1,4-12,1) statistički značajno 
povezan s prisutnošću metaboličkoga sindroma u muških potomaka. Dijagnoza 
metaboličkoga sindroma u majke bila je značajno povezana s razinom TG u sinova i 
arterijskoga tlaka i TG u kćeri. Očeva dijagnoza metaboličkoga sindroma je bila značajno 
povezana s dijastoličkim tlakom i HDL-om u sinova (55).   
Srinivasan i suradnici su u sklopu The Bogalusa Heart Study istraživali longitudinalne 
promjene u čimbenicima rizika za razvoj metaboličkoga sindroma od djetinjstva do mlađe 
odrasle dobi u 303 ispitanika čiji roditelji boluju od DM i 1136 ispitanika bez pozitivne 
obiteljske anamneze za DM. Multivarijatnom analizom rezultata proizašlih iz 
petnaestogodišnjeg praćenja kohorte, od dobi ispitanika četiri do 17 godina, pa do mlađe 
odrasle dobi od 18 do 32 godine, utvrdili su da je DM u roditelja nezavisni prediktor 
longitudinalnih promjena u pretilosti, GUK-u, inzulinu, indeksu inzulinske rezistencije 
(HOM-IR), sistoličkom i dijastoličkom tlaku i LDL-u (lipoproteini niske gustoće) u 
potomaka, neovisno o spolu i rasnoj pripadnosti. U mlađoj odrasloj dobi potomci roditelja 
koji boluju od DM imali su veću prevalenciju generalizirane (ITM > 30 kg/m2, 36% vs 16%; 
P= 0,0001) i visceralne pretilosti (opseg struka > 100 cm, 15% vs 6%; P= 0,0001), 
hiperinzulinemije indikativne za inzulinsku rezistenciju (inzulin > 18 μj/ml, 15% vs 8%, P= 
0,0001), hiperglikemije (> 110 mg/dl, 2% vs 0.5%, P= 0.02), povišenih vrijednosti LDL-
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kolesterola (> 110 mg/dl, 2% vs 0.5%, P= 0,02), sniženih vrijednosti HDL-a (< 40 mg/dl za 
muškarce i <50 mg/dl za žene, 40% vs 31% P= 0,004), hipertrigiceridemije (>150 mg/dl, 23% 
vs 15%, P< 0,001) i hipertenzije (>140/90 mmHg, 11% vs 6%, P= 0,004) (56).  
Linares Segovia i suradnici su na uzorku od 259 ispitanika u dobi od sedam do 20 godina 
u Meksiku, utvrdili najveću učestalost pretilosti u skupini ispitanika čija su oba roditelja imala 
DM. Glukoza i ukupni kolesterol bili su niži, a HDL viši u skupini ispitanika sa zdravim 
roditeljima, u usporedbi sa skupinom čija je majka bolovala od DM i metaboličkoga 
sindroma, a otac je bio zdrav. Potomci roditelja koji su bolovali od DM i metaboličkoga 
sindroma imali su veću učestalost rizičnih čimbenika za razvoj metaboličkoga sindroma u 
usporedbi s potomcima zdravih roditelja (57).  
Rumboldt i suradnici su na uzorku od 97 djece čiji je roditelj imao koronarni incident u 
dobi do 45 godina i 139 djece u kontrolnoj skupini, bez pozitivne obiteljske anamneze za 
bolesti srca prosječne dobi 14,2±0,6 godina u Splitu, Hrvatska, utvrdili statistički značajno 
više vrijednosti ITM, kolesterola, sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka u djece s pozitivnom 
obiteljskom anamnezom u odnosu na kontrolnu skupinu (P< 0,001). Utvrdili su da je u 50 
djece s pozitivnom obiteljskom anamnezom prisutan bar još jedan čimbenik rizika za 
kardiovaskularne bolesti - arterijska hipertenzija utvrđena je u 46,2%, a pušilo je 51,3% djece 
iz navedene skupine (58).  
Santos i suradnici su u sklopu obiteljske studije The Healthy Family Study, na uzorku od 
1363 ispitanika (252 očeva, 464 majke, 317 sinova i 330 kćeri) iz 515 obitelji u Portugalu, 
utvrdili da je svaka od pet promatranih komponenti metaboličkoga sindroma (opseg struka, 
arterijski tlak, HDL, TG i GUK) statistički značajno nasljedna (ℎ2 u rasponu od 0,12 do 0,60). 
Utvrđena je i snažna obiteljska sličnost s korelacijom između bioloških srodnika podjednake 
magnitude kao korelacija između supružnika. Nalaz potvrđuje obiteljsko grupiranje 
čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, dok slična korelacija između supružnika 
i bioloških srodnika upućuje da se većina fenotipske varijance čimbenika rizika za 
metabolički sindrom može objasniti zajedničkim okruženjem (60).  
Lin i suradnici su na uzorku od 803 ispitanika iz 89 obitelji karipsko-hispanskog 
podrijetla, u dobi od 18 do 95 godina, u sklopu studije Northern Manhattan Family Study 
utvrdili nasljednost metaboličkoga sindroma definiranog prema NCEP/ATP III kriterijima od 
24% (P= 0,009), dok se za komponentne metaboličkoga sindroma nasljednost kretala u 
rasponu od 16 do 60%. Faktorskom analizom utvrđena su dva nezavisna faktora: faktor 1: 
lipidi/glukoza/pretilost i faktor 2: arterijski tlak. Analiza nasljednosti pokazala je statistički 
značajan genetski učinak na oba faktora (44% za faktor 1 i 20% za faktor 2) (61).  
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1.3.2. Ponašajni čimbenici: prehrambene navike, sedentarni način života i tjelesna 
aktivnost 
 
Prehrambene navike u vidu prekomjernog kalorijskog unosa, konzumacije brze hrane, 
slatkiša i zaslađenih napitaka, zatim sedentarni način života - vrijeme provedeno ispred 
televizije ili ekrana kompjutera i video igrica te smanjena tjelesna aktivnost povezuju se s 
povećanim rizikom od razvoja metaboličkoga sindroma. 
Vilchis-Gil i suradnici su analizirali povezanost između prehrambenih navika, tjelesne 
aktivnosti i sedentarnog ponašanja i rizika za pretilost u 1441 školske djece u dobi od šest do 
12 godina u Mexico City-ju. Utvrdili su da su nezdrave prehrambene navike i smanjena 
tjelesna aktivnost povezani s rizikom za pretilost. Konzumacija voća bila je negativno 
povezana s rizikom za pretilost (P= 0,01), dok je konzumacija zaslađenih napitaka (P< 0,04) i 
rafiniranih ugljikohidrata (P= 0,002) bila povezana s povećanim rizikom za pretilost. Djeca 
koja su bila više tjelesno aktivna u školi imala su omjer izgleda 0,37 (95%CI= 0,16-0,89) za 
razvoj pretilosti. Djeca koja su imala tri do četiri televizora kod kuće imala su 2,13 puta veći 
omjer izgleda (95%CI= 1,20-3,78) za razvoj pretilosti, neovisno o kalorijskom unosu (62).  
Al-Haifi i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 906 adolescenata (463 dječaka i 
443 djevojčice) u dobi od 14 do 19 godina u Kuvajtu, u sklopu studije Arab Teens Lifestyle 
Study, utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti prema Interantional Obesity 
Task Force (IOTF) kriterijima od 50,5% među dječacima i 46,5% među djevojčicama. 
Analizom rezultata utvrđeno je da je u dječaka umjerena i intenzivna tjelesna aktivnost 
statistički značajno negativno povezana s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću (P< 
0,05). Sedentarno ponašanje – vrijeme provedeno gledajući televiziju i vrijeme provedeno 
radeći na kompjuteru nije bilo povezano s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću u oba 
spola. Konzumiranje doručka, povrća i brze hrane  u oba spola te krumpira i slatkiša u 
djevojčica bilo je statistički značajno povezano s prekomjernom tjelesnom težinom i 
pretilošću (P< 0,05) (63).  
Morales-Suarez-Varela i suradnici su na uzorku od 9122 djece 2006. godine i 5495 djece 
2013. godine u dobi od pet do 12 godina, u sklopu studije Spanish National Health Surveys, 
analizirali promjene u prehrambenim navikama, sedentarnom načinu života i 
antropometrijskim obilježjima u djece i mladih u Španjolskoj. Utvrdili su da se učestalost 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti 2006. i 2013. godine nije statistički značajno 
razlikovala (23,4% vs 24,3%), ali utvrdili su niži dnevni unos voća i povrća (za 32,9%) 2013. 
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godine, te porast sedentarnog načina života (P< 0,01) – porast gledanja televizije za jedan sat 
dnevno i više, od 19,3% radnim danom i 23,4 % vikendom (64).  
Lillico i suradnici su na uzorku od 20 923 ispitanika polaznika petog do 12. razreda, u 
dobi od 11 do 17 godina u Kanadi, u sklopu studije  The School Health Action, Planning and 
Evaluation Surveys, utvrdili da svakodnevno doručkuje 70% učenika od petog do osmog 
razreda i 51% učenika od devetog do 12. razreda. Pedeset posto učenika petog do osmog 
razreda i 70% učenika od devetog do 12. razreda jelo je brzu hranu jednom tjedno ili češće. 
Prekomjerna tjelesna težina i pretilost, bazirane na samoprocjeni tjelesne visine i tjelesne 
mase, prema graničnim vrijednostima ITM prema SZO kriterijima, utvrđena je u 12,9%, 
odnosno 5,5% učenika od devetog do 12. razreda. U nižim razredima nije ispitana (65). 
 L'Allemand-Jander je sustavnim pregledom studija koje su ukupno uključivale 268 000 
prekomjerno teške i pretile djece u Njemačkoj i Švicarskoj, utvrdio da prekomjerno teška i 
pretila djeca konzumiraju više fruktoze iz slatkiša i zaslađenih napitaka od normalno 
uhranjene djece (66). Umjerena do intenzivna tjelesna aktivnost povezuje se sa zdravim 
načinom života i smanjenjem rizika za prekomjernu tjelesnu težinu i pretilost, odnosno 
kardiometaboličke bolesti.  
Laguna i suradnici su u sklopu studije The European Youth Heart Study, u Madridu, 
Španjolska, analizirali pretilost i obrasce tjelesne aktivnosti (akcelerometrom tijekom šest 
uzastopnih dana), među 487 djece u dobi od devet godina i 274 adolescenata u dobi od 15 
godina. Utvrdili su da su normalno uhranjeni devetogodišnjaci bili statistički značajno (P< 
0,05) više umjereno do intenzivno tjelesno aktivni od svojih prekomjerno teških i pretilih 
vršnjaka, dok u dobnoj skupini petnaestogodišnjaka nije bilo statistički značajne razlike. 
Rezultati su pokazali da smjernice o preporučenih 60 minuta dnevno umjerene do intenzivne 
tjelesne aktivnosti slijedi 37,5% normalno uhranjenih devetogodišnjaka i 34,0% prekomjerno 
teških i pretilih devetogodišnjaka, dok je u dobnoj skupini petnaestogodišnjaka postotak niži i 
iznosi 11,9% među normalno uhranjenima, te 20,0% među prekomjerno teškim i pretilim 
adolescentima (67).  
Chaput i suradnici su na uzorku od 550 djece bijele rase, u dobi od osam do 10 godina, u 
Kanadi, istraživali povezanost između tjelesne aktivnosti i sedentarnog ponašanja i pretilosti. 
Rezultati su pokazali da sedentarno ponašanje nije bilo povezano s indikatorima pretilosti 
(postotak masnog tkiva i omjer struk-bokovi), dok je umjerena do intenzivna tjelesna 
aktivnost bila negativno povezana s postotkom masnog tkiva (-β= -0,047; P< 0,02) i omjerom 
struk-bokovi (β= -0,071; P< 0,001). Djeca koja nisu bila umjereno do intenzivno tjelesno 
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aktivna 60 minuta dnevno imala su veći omjer izgleda da će biti prekomjerno teška ili pretila 
(OR= 2,22; 95%CI= 1,45-3,38) (52).   
Luz i suradnici na reprezentativnom uzorku od 1309 ispitanika u dobi od pet do 17 godina 
u Meksiku, utvrdili da je umjerena tjelesna aktivnost u odnosu na intenzivnu pozitivno 
povezana sa sumom standardiziranih razina kardiometaboličkih čimbenika rizika (β= 0,68; 
95%CI= 0,18-1,18; P= 0,007). Rezultati su pokazali da je povezanost veća u prekomjerno 
teških (β=1,24; 95%CI= 0,24-2,24; P= 0,015) i pretilih ispitanika (β=1,02; 95%CI= 0,07-1,97; 
P= 0,045) (68).  
Llorente-Cantarero i suradnici su na uzorku od 82 dječaka i 55 djevojčica u dobi od sedam 
do 12 godina, u Španjolskoj, utvrdili da statistički značajno više dječaka u odnosu na 
djevojčice ima visok kardiorespiratorni fitnes i više su tjelesno aktivni (P< 0,05). Više 
vrijednosti ITM i opsega struka utvrđene su u dječaka s niskim u odnosu na dječake s visokim 
kardiorespiratornim fitnesom (P< 0,001). U djevojčica nisu nađene značajne razlike. U grupi 
ispitanika s niskim kardiorespiratornim fitnesom i tjelesno neaktivnih, djevojčice su imale 
više vrijednosti GUK-a, ukupnog kolesterola i LDL-a u odnosu na dječake te više vrijednosti 
HDL-a i lipoproteina A (P< 0,05) (69).  
Neto i suradnici su na uzorku od 456 adolescenata u dobi od 10 do 18 godina u Brazilu, 
utvrdili visoku prevalenciju metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima u 
tjelesno neaktivnih adolescenata (11,4% u mladića, 7,2% u djevojaka) i adolescenata s niskim 
kardiorespiratornim fitnesom (13,9% u mladića, , 8,6% u djevojaka). Logističkom regresijom 
je utvrđena povezanost između metaboličkoga sindroma i niskoga kardiorespiratornog fitnesa 
(OR= 3,0; 95%CI= 1,13-7,94) (51).  
Okosun i suradnici su na uzorku od 655 ispitanika u dobi od 12 do 17 godina u SAD-u, u 
sklopu studije National Health and Nutrition Examination Survey 2003-2004 utvrdili 
povećanje gradijenta sume srednjih vrijednosti čimbenika rizika za metabolički sindrom s 
porastom vrijednosti ITM od normalno uhranjenih (-0,77) do prekomjerno teških (3,43) i 
pretilih (6,40) (P< 0,05), odnosno smanjenje gradijenta sume srednjih vrijednosti čimbenika 
rizika za metabolički sindrom od sedentarnih (0,88) do umjerenih (0,17) i intenzivnih (-0,42) 








1.3.3. Socijalni i ekonomski čimbenici 
 
Nizak socioekonomski status povezuje se s visokim prevalencijama čimbenika rizika za 
kardiometaboličke bolesti: pretilošću, pušenjem i niskom razinom tjelesnom aktivnosti 
(71,72).  
Kristensen i suradnici su na uzorku od 384 školske djece (214 djevojčica i 279 dječaka) u 
Danskoj, u sklopu studije The European Hearth study, tijekom šestogodišnjeg praćenja 
kohorte (od trećeg do devetog razreda) istraživali postojanost i učestalost čimbenika rizika za 
kardiovaskularne bolesti s obzirom na socioekonomski status. Analizom rezultata utvrdili su 
statistički značajno višu prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i niske razine tjelesne 
aktivnosti u adolescenata u dobi od 14 do 16 godina, te niske razine tjelesne aktivnosti u djece 
u dobi od osam do 10 godina nižeg socioekonomskog statusa. Postojanost razine tjelesne 
aktivnosti i ITM od djetinjstva do adolescencije nije se statistički značajno razlikovala između 
grupa nižeg i višeg socioekonomskog statusa (72).  
Wang i suradnici su na uzorku od 22 457 ispitanika u dobi od 32 godine i više u sklopu 
The Zhabei Health 2020 Survey (2009-2010) u Kini, utvrdili statistički značajno veću 
učestalost čimbenika rizika za metabolički sindrom u ispitanika sa srednjom ili nižom 
edukacijom u odnosu na višu (P< 0,001). Multivarijatnom logističkom regresijom utvrdili su 
da je dob, pušenje, pozitivna obiteljska anamneza za DM i edukacija, statistički značajno 
povezana s rizikom za razvoj metaboličkoga sindroma (73).  
L'Allemand-Jander je sustavnim pregledom studija koje su ukupno uključivale 268 000 
prekomjerno teške i pretile djece u Njemačkoj i Švicarskoj utvrdio da je razina edukacije 
majke bila statistički značajno niža u prekomjerno teške i pretile djece u odnosu na normalno 
uhranjenu djecu (66).  
Buckland i suradnici su na uzorku od 1104 ispitanika u dobi od 18 do 74 godine u 
Kataloniji, Španjolska, utvrdili statistički značajno veću učestalost metaboličkoga sindroma 
(P< 0,001) s porastom dobi i stupnja uhranjenosti, u pušača te ispitanika niskoga 
socioekonomskog statusa. Metabolički sindrom imalo je 30% ispitanika niskoga i 16,8% 










Povišene razine kortizola, odnosno markera disregulacije osovine hipotalamus-hipofiza-
nadbubrežna žlijezda, povezuju se s abdominalnom pretilošću i metaboličkim sindromom. 
Studije na odraslima pokazale su da je psihosocijalni stres povezan s povećanom sekrecijom 
kortizola, koja dovodi do inzulinske rezistencije i metaboličkoga sindroma (53,54).  
Ortiz i suradnici su u sklopu studije The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis na 1388 
ispitanika odrasle dobi hispano podrijetla, utvrdili da je kroničan stres prediktor za 
metabolički sindrom neovisno o sociodemografskim obilježjima ispitanika ili životnim 
navikama (53).  
Chandola i suradnici su u sklopu četrnaestogodišnje studije na 10 308 ispitanika u dobi od 
35 do 55 godina, zaposlenih u odjelima državne uprave u Londonu, Ujedinjeno Kraljevstvo, 
utvrdili da su ispitanici izloženi stresu na poslu imali dvostruko veći omjer izgleda za razvoj 
metaboličkoga sindroma u odnosu na ispitanike koji nisu bili izloženi stresu (OR= 2,25; 
95%CI= 1,31-3,85) (54).  
Dostupna literatura o ulozi stresa i korizola u razvoju pretilosti i metaboličkoga sindroma 
u djece je oskudna. Weigensberg i suradnici su na uzorku od 205 prekomjerno teške i pretile 
djece u dobi od osam do 13 godina, hispano podrijetla, u Los Angelesu, SAD, utvrdili da su 
djeca s metaboličkim sindromom imala više jutarnje razine kortizola u serumu u odnosu na 
vršnjake bez metaboličkoga sindroma (P< 0,05) (74). 
 
1.4.   Tjelesna masa kao čimbenik rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 
 
Tjelesna masa, odnosno prekomjerna uhranjenost povezuje se s razvojem metaboličkoga 
sindroma.  
 
1.4.1. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost kao čimbenici rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma 
 
Prekomjerna tjelesna težina i pretilost se prema SZO definiraju kao abnormalno ili 
prekomjerno nakupljanje masnoga tkiva u organizmu, koje može oštetiti zdravlje i skraćuje 
očekivano trajanje života (75). Pretilost, osobito centralnog tipa, povezana je epidemiološki i 
klinički s razvojem metaboličkoga sindroma i čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti. I 
u odraslih osoba i u djece i mladih bilježi se porast učestalosti metaboličkoga sindroma zbog 
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rastuće epidemije pretilosti u obje populacije (11,23,76). Prema podacima SZO u svijetu 1,9 
milijarda ljudi starijih od 18 godina ima prekomjernu tjelesnu težinu te oko 42 milijuna djece 
mlađe od pet godina (75). Prema procjenama Međunarodne radne skupine za debljinu (IOTF) 
200 milijuna djece školske dobi ima prekomjernu tjelesnu težinu, a od njih 40-50 milijuna je 
pretilo (77).  
Sukladno tome, u studijama u različitim populacijama uočena je visoka prevalencija 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti među djecom i mladima.  
Van Jaarsveld i suradnici su analizom ITM iz elektroničkih zdravstvenih kartona 370 544 
djece u dobi od dvije do 15 godina u Velikoj Britaniji utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne 
težine i pretilosti u dječaka u dobi od šest do 10 godina od 22,6% 1994. godine do 33% 2011., 
a u dječaka u dobi od 11 do 15 godina od 26,7% 1996. godine do 37,8% 2013. godine. 
Učestalost pretilosti u šestogodišnjih do desetogodišnjih djevojčica kretala se od 22,5% 1996. 
godine do 32,2% 2005. godine, dok je djevojčica u dobi od 11 do 15 godina bila viša i kretala 
se od 28,3% 2004. godine do 36,7% 2012. Od 1994. godine do 2003. izgledi za prekomjernu 
tjelesnu težinu i pretilost povećali su se 8,1% godišnje (95%CI= 7,2%-8,9%) u usporedbi s 
0,4% (95CI= -0,2%-1,1%) od 2004. do 2013. godine, što autore navodi na zaključak o 
stabilizaciji trenda porasta (78).  
Elias-Boneta i suradnici su na uzorku od 1582 djece (53% djevojčica) u dobi od 12 godina 
u Puerto Ricu, utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine prema kriterijima Centra za 
kontrolu bolesti (CDC) od 18,8%, a pretilost od 24,3%. Utvrdili su veću učestalost pretilosti u 
dječaka u odnosu na djevojčice (28,2% vs 20,2%) te u djevojčica koje su pohađale privatnu 
školu u odnosu na one koje su pohađale javne škole (27,8% vs 19,8%) (79).  
Januszek-Trzciąkowska i suradnici su na nacionalno reprezentativnom uzorku od 2571 
djeteta (1268 djevojčica) u dobi od sedam do devet godina u Poljskoj, prema IOTF kriterijima 
utvrdili učestalost pretilosti od 3,7% među djevojčicama i 3,6% među dječacima (80).  
Heidari i suradnici su na uzorku od 12 946 djece (10531 djevojčica) u dobi od 12 do 14 
godina u Isfahanu, Iran, utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine prema kriterijima 
CDC-a od 15,3% do 26,9% među dječacima i 12,9% do 29,9% među djevojčicama. 
Učestalost pretilosti kretala se ovisno o dobi, od 14,8% do 33,7% u dječaka te 15% do 29,9% 
u djevojčica (81).  
Keane i suradnici su sustavnim pregledom literature analizirali učestalost i trend 
prekomjerne tjelesne težine i pretilosti u djece u osnovnim školama u Irskoj u periodu od 
2002. do 2012. godine. Analizom 14 studija utvrdili su učestalost prekomjerne tjelesne težine 
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i pretilost prema IOTF kriterijima u djece u dobi od četiri do 13 godina od 20% do 34%. 
Također su utvrdili trend pada pretilosti u promatranom periodu (P= 0,01) (82).  
Prema istraživanju Ponašanje povezano sa zdravljem u djece školske dobi (HBSC), 
2009./2010., koje bazira ITM na samoprocjeni tjelesne mase i tjelesne visine, Hrvatska je na 
petom mjestu od 39 zemalja u Europi po broju prekomjerno teške i pretile djece u dobi od 15 
godina (23% mladića i 10% djevojaka) (83).  
Prema podacima Hrvatskog zdravstveno-statističkog ljetopisa učestalost prekomjerne 
tjelesne težine, izražene prema tjelesnoj težini za tjelesnu visinu (TT/TV> od 90.centile za 
dob i spol) među školskom djecom i mladima u Hrvatskoj 2004./2005. godine bila je 10,53%, 
a u 2011./2012. godini 12,91%, što upućuje na trend porasta (84,85).  
Jureša i suradnici su na nacionalno reprezentativnom uzorku od 960 ispitanika u dobi od 
6,50 do 7,49 godina u Hrvatskoj, prema IOTF kriterijima utvrdili prekomjernu tjelesnu težinu 
u 13,8% dječaka i 12,6% djevojčica, a pretilost u 8,3% dječaka i 6,9% djevojčica (86). 
Vrdoljak, Bergaman-Marković i suradnici su na uzorku od 2467 ispitanika odrasle dobi 
(61,9% žena) u Hrvatskoj, utvrdili učestalost pretilosti od 36,3%. Logističkom regresijom 
utvrdili su da je ITM najznačajniji prediktor hipertenzije (OR= 3,31; 95%CI= 2,51-4,36; P< 
0,001), DM (OR= 2,21; 95%CI= 1,55-3,17; P< 0,001) i dislipidemije (OR= 1,70; 95%CI= 
1,32-2,20; P< 0,001) (87). 
U određenim populacijama uočen je paralelan porast učestalosti DM tip II i pretilosti kod 
djece (88,89).  DM tip II koji se javlja u dječjoj dobi povezuje se s ranijom pojavom 
komplikacija i većim mortalitetom u mlađoj odrasloj dobi, u odnosu na DM tip I (90,91).  
Prekomjerna tjelesna masa i pretilost u dječjoj dobi pokazuju značajan učinak na arterijski 
tlak, lipide, razinu inzulina i inzulinsku rezistenciju (66,92,93). 
L'Allemand-Jander je sustavnim pregledom studija koje su ukupno uključivale 268 000 
prekomjerno teške i pretile djece u Njemačkoj i Švicarskoj utvrdio prisutnost najmanje jednog 
čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma i kardiovaskularnih bolesti u 52% 
ispitanika; povišen arterijski tlak u njih 35,4%, povišene vrijednosti ukupnoga kolesterola u 
14,1%, LDL-a u 15,8%, TG u 14,3% te snižene vrijednosti HDL-a u 11,1% ispitanika (66).  
Friedman i suradnici su sustavnim pregledom i meta-analizom 63 studije s ukupno 49220 
djece u dobi od pet do 15 godina utvrdili da je sistolički tlak za 4,54 mmHg (99%CI= 2,44-
6,64; N=12 169, osam studija) viši u prekomjerno teške i za 7,49 mmHg (99%CI= 3,36-
11,62; N=8074, 15 studija) viši u pretile u odnosu na normalno uhranjenu djecu. Sličan 
rezultat utvrđen je i za vrijednosti dijastoličkoga tlaka. Ukupni kolesterol i TG su bili 0,15 
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mmol/l (99%CI= 0,04-0,25; N=5072) i 0,26 mmol/l (99%CI= 0,13-0,39; N=5138)  viši u 
pretile u usporedbi s normalno uhranjenom djecom (92).  
Chen i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 19 593 djece u dobi od 6 do 18 godina 
u Kini, utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine od 13,6% i pretilosti od 5,8%. 
Logističkom regersijom su utvrdili da su prekomjerno teška djeca imala 67,33 puta veći omjer 
izgleda (95%CI= 21,32-212,61), a pretila 249,99 puta veći omjer izgleda da će razviti 
metabolički sindrom u odnosu na normalno uhranjenu djecu (95%CI= 79,51-758,98) (31). 
Lim i suradnici su u sklopu studije Korea National Health and Nutrition Examination 
Survey 2007-2008, na uzorku od 1526 djece u dobi od 10 do 19 godina utvrdili da su pretila 
djeca u odnosu na normalno uhranjene vršnjake imala 1,90 puta veći omjer izgleda za povišen 
arterijski tlak (95%CI= 1,05-3,45), 6,21 puta veći omjer izgleda za dislipidemiju (95%CI= 
3,59-10,75), 6,87 puta veći omjer izgleda za povišene TG (95%CI= 4,05-11,64), 4,46 puta 
veći omjer izgleda za snižen HDL (95%CI= 2,23-8,89) i 26,97 puta veći omjer izgleda da će 
imati dva i više čimbenika rizika za metabolički sindrom (95%CI= 14,95-48,65) (93).  
Maffeis i suradnici su na uzorku od 818 djece u dobi od tri do 11 godina u Italiji utvrdili 
da opseg struka statistički značajno korelira sa sistoličkim i dijastoličkim tlakom (r= 0,40 i 
0,29; P< 0,001). Devetnaest posto djece za opsegom struka većim od 90.centile imalo je dva 
ili više čimbenika rizika (HDL; LDL, arterijski tlak) za kardiovaskularne bolesti, u usporedbi 
s 9% djece s opsegom struka manjim ili jednakim 90.centili. U pretile djece (pretilost 
definirana prema graničnim vrijednostima ITM po IOTF kriterijima) sva antropometrijska 
obilježja bila su statistički značajno viša (P< 0,01) u odnosu na normalno uhranjenu djecu. 
Također su utvrdili statistički značajno više vrijednosti LDL-a (P< 0,05) i niže vrijednosti 
HDL-a (P< 0,05) u pretilih ispitanika u usporedbi s normalno uhranjenima (95).  
Metabolički sindrom je kompleksan fenotip koji je povezan s pretilošću, ali može se javiti 
i neovisno od prekomjerne uhranjenosti. Iako su prekomjerna tjelesna težina i pretilost 
višestruko dokazano povezane s kardiometaboličkim rizicima, druge studije su utvrdile da 
prekomjerno teški i pretili ispitanici mogu imati normalnu osjetljivost na inzulin, a normalno 
uhranjeni imati metaboličke abnormalnosti (96,97).  
U istraživanju Abbasija i suradnika, na 314 ispitanika (186 žena) u dobi od 19 do 79 
godina, 77% bijele rase,  svega 25% ispitanika u gornjoj tercili za inzulinsku rezistenciju 
imalo je ITM veći od 30 kg/m2 (96).  
Kelishadi i suradnici su u sklopu studije Childhood and Adolescence Surveillance and 
Prevention of Adult Non-communicable Disease Study na nacionalno reprezentativnom 
uzorku od 4811 djece (2248 dječaka) u dobi od šest do 18 godina, u šest provincija u Iranu, 
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utvrdili učestalost izolirane centralne pretilosti (definirane graničnim vrijednostima opsega 
struka prema iranskim nacionalnim kriterijima) od 6% do 9%, izolirane generalizirane 
pretilosti (definirane ITM većim od 95.centile populacije u studiji) od 7,5% do 11% te 
kombinirane pretilosti od 14% do 16,5%. Učestalost dislipidemije, povišenih vrijednosti 
arterijskoga tlaka i metaboličkoga sindroma prema modificiranim NCEP/ATP III kriterijima, 
bila je najviša u skupini djece s kombiniranim tipom pretilosti. Fenotipski pretili, metabolički 
normalni ispitanici bili su najzastupljeniji u grupi ispitanika s generaliziranim tipom pretilosti. 
Izgledi za razvoj metaboličkoga sindroma bili su najviši u skupini s kombiniranim tipom 
pretilosti (OR= 3,7; 95%CI= 3,1-4,0), a najniži u skupini ispitanika s generaliziranim tipom 
pretilosti (OR= 2,1; 95%CI= 1,8-2,5) (97).  
 
 
1.4.2. Postojanost indeksa tjelesne mase i rizičnih čimbenika za razvoj metaboličkoga 
sindroma od dječje do odrasle dobi 
 
Postojanost se u opažajnim studijama odnosi na zadržavanje pozicije nekog biološkog 
obilježja unutar skupine tijekom vremena ili mogućnost predikcije vrijednosti nekog obilježja 
iz ranije izmjerenih vrijednosti, za što su nužne najmanje dvije vremenske točke promatranja 
(98,99).  
Longitudinalne studije koje prate zadržavanje i/ili promjene čimbenika rizika za 
kardiovaskularne bolesti i DM tip II od dječje do adolescentne i rane odrasle dobi su 
malobrojne i dijelom su pokazale fenomen „trackinga“, odnosno postojanost čimbenika rizika 
za kardiovaskularne bolesti i DM tip II od dječje do odrasle dobi (100-104).  
Prema nekim studijama ITM u dječjoj dobi je najznačajniji prediktor za pojavu 
metaboličkoga sindroma u odrasloj dobi (102,105). Pokazalo se da vrijednosti ITM, 
arterijskog tlaka i lipida u dječjoj dobi snažno koreliraju s vrijednostima u odrasloj dobi, a 
povezanost je veća s porastom dobi mjerenja i duljinom trajanja studije (101,104). Druge 
studije ukazuju da je u stvari malo dokaza da je pretilost u dječjoj dobi nezavisni čimbenik 
rizika za kardiovaskularne bolesti te da je rizik za povišeni arterijski tlak najviši u onih koji su 
u djetinjstvu bili u donjem dijelu skale za ITM, a prekomjerno teški u odrasloj dobi (106). 
Djeca koja nisu zadržala čimbenike rizika (povišen ITM, arterijski tlak i TG) do odrasle dobi 
nisu imala povišen rizik  za kardiovaskularne bolesti i DM tip II (100, 106,  107). 
Juhola i suradnici su istraživali postojanost razine serumskih lipida, arterijskoga tlaka i 
ITM od djetinjstva do odrasle dobi u longitudinalnoj studiji The Cardiovascular Risk in 
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Young Finn Study. Prvo istraživanje provedeno je u Finskoj 1980. godine, u pet sveučilišnih 
gradova i pripadajućih ruralnih područja na nacionalno reprezentativnom uzorku od 4320 
djece i adolescenata u dobi od 3, 6, 9, 12, 15 i 18 godina, s obuhvatom od 83,2% (N=3596), a 
nakon toga kohorta je praćena u trogodišnjim intervalima. Posljednje istraživanje provedeno 
je 2007. godine, kada je obuhvaćeno 2204 ispitanika, odnosno 61,3% inicijalne kohorte, u 
dobi od 30 do 45 godina. Rezultati 27-godišnjeg praćenja kohorte su pokazali da su u oba 
spola i svim dobnim skupinama rizični čimbenici prisutni u djetinjstvu statistički značajno 
korelirali s razinama u odrasloj dobi. Koeficijenti korelacije za razinu kolesterola u serumu i 
indeksa tjelesne mase bili su od 0,43 do 0,56 (P< 0,0001), a za arterijski tlak i razinu TG u 
serumu od 0,21 do 0,32 (P< 0,0001). Osjetljivost, specifičnost i pozitivna prediktivna 
vrijednost bili su najviši u starijim dobnim skupinama (12, 15 i 18 godina), posebice za ITM, 
hipertenziju i razine LDL-kolesterola i HDL-a. Autori napominju mogući utjecaj sekularnog 
trenda porasta pretilosti u populaciji na postojanost analiziranih čimbenika rizika (101,108). 
Srinivasan i suradnici su u sklopu logitudinalne The Bogalusa Heart Study provedene u 
SAD-u, u semiruralnom području Luisiane u Bogalusi, istraživali prediktivnu vrijednost 
pretilosti i razine inzulina u djetinjstvu u razvoju metaboličkoga sindroma u mlađoj odrasloj 
dobi. Istraživanje je provedeno u periodu od 1978. do 1996. godine, u obliku pet presječnih 
studija koje su uključivale djecu i adolescente u dobi od pet do 17 godina (N=4262, 50% 
dječaka, 65% bijele rase) i pet istraživanja među mladim odraslim osobama u dobi od 19 do 
38 godina koji su prethodno sudjelovali u istraživanju u dječjoj dobi (N=2324, 41% 
muškaraca, 69% bijele rase). U konačnu analizu uključeno je 745 ispitanika (39% muškaraca, 
67% bijele rase). Rezultati su pokazali da je razina grupiranja čimbenika rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma statistički značajno viša u odrasloj dobi u odnosu na dječju dob (6,4 
vs. 3,6%; P< 0,01), bez značajne razlike obzirom na spol i rasnu pripadnost. Razine 
čimbenika rizika u dječjoj dobi pokazale su značajan pozitivan trend za ITM, inzulin, 
sistolički i dijastolički tlak, ukupni kolesterol, LDL, TG, te negativan trend za HDL, s 
porastom broja rizičnih čimbenika u odrasloj dobi. Djeca s vrijednostima ITM i inzulina u 
gornjim kvartilama, u odnosu na one s vrijednostima u donjim kvartilama, imala su 11,7 i 3,6 
puta veći omjer izgleda da će razviti grupiranje čimbenika rizika u odrasloj dobi. Logističkom 
regresijom se pokazalo da su djeca s ITM jednu standardnu devijaciju (SD) iznad srednjih 
vrijednosti, u usporedbi s onima koji su imali ITM srednjih vrijednosti, imala 2,03 puta veći 
omjer izgleda za razvoj grupiranja čimbenika rizika u odrasloj dobi, dok je za odgovarajuće 
razine inzulina omjer izgleda iznosio 1,33. Rezultati ukazuju da je pretilost u dječjoj dobi, 
21 
 
neovisno o spolu i rasnoj pripadnosti, najznačajniji prediktor grupiranja čimbenika rizika za 
metabolički sindrom u odrasloj dobi (109). 
Steinberger i suradnici su u sklopu pilot studije o inzulinskoj rezistenciji, na uzorku od 31 
ispitanika (9 mladića, 22 djevojke) koji su inicijalno sudjelovali u studiji The Sodium-
Potassium Blood Pressure Trial, u Minnesoti, SAD, istraživali prediktivnost pretilosti u 
razvoju inzulinske rezistencije u mladoj odrasloj dobi. Ispitanici su prvi puta bili obuhvaćeni 
istraživanjem u dobi od 13,3±0,3 godine, a reevaluirani su devet godina kasnije u dobi od 
21,8±0,3 godine. Analizom rezultata utvrdilo se da je ITM u djetinjstvu (22,6±0,6) visoko 
korelirao s vrijednostima ITM u mlado odraslo doba (26,9±0,9). ITM u djetinjstvu je 
negativno korelirao s vrijednostima GUK-a (r= -0,5; P= 0,006) i pozitivno s vrijednostima 
ukupnog kolesterola (r= 0,37, P= 0,01) i LDL-a (r= 0,48; P= 0,01). Rezultati upućuju autore 
na zaključak da je pretilost u djetinjstvu snažan prediktor pretilosti u odrasloj dobi te da su 
čimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti u odraslo doba povezane sa stupnjem pretilosti u 
djetinjstvu (105).  
Clark i suradnici su u sklopu longitudinalne studije o kardiovaskularnim rizicima u 
školske djece - The Muscatine Study, provedenoj u SAD-u, Iowa, Muscatine, istraživali 
postojanost serumskih lipida i arterijskoga tlaka u školske djece. Oni su analizirali podatke o 
820 djece praćene od 1970. godine sa četiri skriniga u šestogodišnjem periodu i pokazali 
visoku korelaciju između ponavljanih mjerenja  tjelesne visine i tjelesne mase (0,88 za dvije 
godine, 0,80 za četiri godine i 0,74 za šest godina). Korelacije za kolesterol  nakon dvije, 
četiri i šest godina bile su 0,68, 0,63 i 0,61. Analiza TG rađena je od 1973. godine, a 
korelacija je iznosila 0,44 nakon dvije i 0,40 nakon četiri godine. Korelacije za  sistolički tlak 
nakon dvije, četiri i šest godina bile su 0,41, 0,35 i 0,30, a za dijastolički tlak 0,27,0,21 i 0,18 
(P< 0,001). Djeca u gornjim kvintilama za tjelesnu visinu ili tjelesnu masu imala su 
vjerojatnost veću od 0,75 da će tamo ostati i nakon dvije godine i 0,5 vjerojatnost da će tako 
ostati u sva četiri istraživanja. Procijenjena vjerojatnost da će djeca koja su u inicijalnom 
istraživanju bila u gornjim kvintilama za kolesterol, tamo ostati i nakon sva četiri mjerenja 
bila je 0,27 (110). 
U sklopu iste studije, Burns i suradnici su istraživali prediktore u dječjoj dobi za razvoj 
metaboličkoga sindroma u odrasloj dobi. Prvo istraživanje je provedeno 1970. godine na 
uzorku od 11 377 djece i adolescenata u dobi od 5 do 18 godina, a zatim je do 1981. godine 
provedeno još šest ciklusa istraživanja u dvogodišnjim intervalima, sa 70%-tnim odazivom u 
svakom istraživanju. U navedenim inicijalnim istraživanjima nije bila definirana kohorta 
ispitanika već su sudjelovali svi učenici koji su bili u školi u trenutku kada se istraživanje 
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provodilo. Od 1982. do 1991. praćeni su ispitanici koji su bar jednom sudjelovali u 
istraživanju u dječjoj dobi, sada u dobi od 23, 28 i 33 godine (Young follow-up Surveys).  
Posljednje istraživanje provedeno je 1992. godine (Muscatine Study Longitudinal Adult 
Cohort) među 865 ispitanika koji su sudjelovali najmanje jedanput u školskom istraživanju 
(99% bijele rase). Rezultati dvadesetogodišnje studije su pokazali da je u kohorti odraslih 
29,7% od 474 žena i 37% od 384 muškaraca imalo metabolički sindrom prema NCEP/ ATP 
III definiciji. Ispitanici koji su imali metabolički sindrom imali su statistički značajno viši 
ITM, sistolički tlak i TG u školskoj dobi (P< 0,0001). Procijenjena vjerojatnost da neće imati 
metabolički sindrom u dobi od 35 godina za ispitanike koji su u školskoj dobi imali ITM i TG 
manje od 50.centile bila je 0,94 nasuprot 0,42 za ispitanike čiji su ITM i TG bili iznad 
75.centile. Multivarijatnom logističkom regresijom pokazalo se da su ITM i TG u dječjoj dobi 
najznačajniji prediktori za razvoj metaboličkoga sindroma u odrasloj dobi (P< 0,0001), 
odnosno da povećanje vrijednosti ITM i TG za 1 SD povećava omjer izgleda za razvoj 
metaboličkoga sindroma 2,1 i 1,4 puta (102).  
Morrison i suradnici su istraživali postojanost čimbenika rizika za kardiovaskularne 
bolesti od djetinjstva do odrasle dobi kao prediktore pojavnosti kardiovaskularnih bolesti i 
DM tip II u odrasloj dobi, u sklopu studije The Princeton LRC Follow-up Study provedene u 
SAD-u, New Jersey, Cincinnati. Prvo istraživanje, The Cincinnati Lipid Research Clinic's 
Princeton School District Population Study provedeno je u periodu od 1973. do 1976. godine 
na uzorku od 1465 djece i adolescenata u dobi od 6 do 18 godina, od toga 72% bijele rase i 
28% afroamerikanaca, 46% muških ispitanika. Nakon 26 godina provedeno je praćenje 
inicijalne kohorte s obuhvatom od 62% (N=909), od čega je u konačnu analizu uključeno 
ukupno 770 (85%) ispitanika s potpunim podacima. Rezultati su pokazali visoku korelaciju 
između prisutnosti čimbenika rizika u dječjoj i odrasloj dobi. Djeca koja su imala povišene 
vrijednosti TG i zadržala ih povišenima do odrasle dobi imala su veću učestalost 
kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi (P= 0,0005). Djeca koja su imala normalan ITM i 
zadržala ga normalnim do odrasle dobi imala su manju učestalost kardiovaskularnih bolesti u 
odrasloj dobi (P= 0,02), a oni koji su imali povišen arterijski tlak ili TG i zadržali ih do 
odrasle dobi imali su povećanu učestalost DM tip II u odrasloj dobi (P= 0,0006; P= 0,003) 
(100). 
Li i suradnici su istraživali obrasce promjena u rizičnim čimbenicima za kardiovaskularne 
i metaboličke bolesti povezane s metaboličkim sindromom među djecom i adolescentima u 
sklopu studije The Fels Longitudinal Study. Studija je provedena u periodu od 1929. do 1991. 
godine u SAD-u, Yellow Springs, Ohio. Originalni uzorak su činili ispitanici uključeni u 
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studiju u prenatalnoj dobi, u vrijeme trudnoće majke, a prva mjerenja su provođena po ili 
neposredno nakon rođenja. Svake godine je u studiju uključeno 10 do 20 ispitanika. 
Antropometrijska obilježja i arterijski tlak potom su praćeni svakih šest mjeseci do godinu 
dana, od 1976. godine su analizirane i razine lipida, a od 1989. i razine inzulina i glukoze u 
krvi. Za potrebe ove studije autori su analizirali podatke za 209 do 237 ispitanika, bijele rase, 
s prvom točkom mjerenja u dobi od osam do 19 godina, koji su obuhvaćeni najmanje još 
jednim mjerenjem do dobi od 20 godina. Promjene u statusu osam rizičnih čimbenika (ITM, 
opseg struka, razina inzulina u krvi, razina GUK-a, TG, HDL, sistolički i dijastolički tlak) 
definirali su kao promjenu vrijednosti između dva mjerenja od normalnih razina do razina 
visokog rizika i obrnuto. Rezultati longitudinalne studije su pokazali da su razine osam 
rizičnih čimbenika za razvoj metaboličkoga sindroma postojane u djece i adolescenata s 
inicijalno izmjerenim normalnim vrijednostima istih, dok se u ispitanika u kategoriji visokog 
rizika u inicijalnom mjerenju za ITM (P< 0,0001), inzulin (P= 0,008), glukozu (P= 0,008), TG 
(P< 0,0001), HDL (P= 0,21), sistolički tlak (P< 0,0001) ili dijastolički tlak (P= 0,013) bilježi 
veća učestalost promjene statusa rizičnih čimbenika. U više od 60% djece i adolescenata koji 
su inicijalno imali ITM u kategoriji visokog rizika (≥ 95.centili za dob i spol prema 
krivuljama rasta CDC-a) bilježila se promjena statusa prilikom ponavljanog mjerenja, što 
upućuje na fluktuaciju ili regresiju prekomjerne uhranjenosti tijekom vremena (111).  
Harrabi i suradnici su istraživali postojanost razine lipida u serumu u prospektivnoj studiji 
provedenoj među školskom djecom u Tunisu, Sousse. Prvo istraživanje je provedeno 1999. 
godine na uzorku od 789 školske djece u dobi od 13 do 15 godina. Četiri godine kasnije 
provedeno je praćenje kohorte s obuhvatom od 57,3% (N=452, od toga 253 djevojaka). 
Rezultati su pokazali da je udio mladića koji su inicijalno imali vrijednosti ukupnog 
kolesterola, HDL-a i TG-a u četvrtoj kvartili i koje su ostale postojane četiri godine kasnije 
iznosio 42,5%, 54,8% i 40,4%, a u djevojaka taj je udio iznosio 62,7%, 53,8% i 38,2%. 
Koeficijenti korelacije razine lipida u serumu kretali su se od 0,60 do 0,37. Najboljim 
prediktorom razine lipida u serumu pokazala se inicijalna razina lipida u serumu, promjena 
ITM i pušenje (112). 
Garnett i suradnici su u sklopu longitudinalne studije The Nepean Study provedenoj u 
Australiji, Sydney, istraživali učinkovitost opsega struka i ITM u djetinjstvu u predikciji 
razvoja grupiranja čimbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti u adolescenciji. Prvo 
istraživanje provedeno je u periodu od 1996. do 1997. godine na uzorku od 436 ispitanika (od 
toga 215 djevojčica) u dobi od sedam do osam godina, pretežno europskog podrijetla (više od 
96%), koji su rođeni u bolnici Nepean u Sydney-u i koji su bili dio kohorte praćene od 
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rođenja. Drugo istraživanje provedeno je od 2004. do 2005. godine kada je kompletnim 
mjerenjima obuhvaćeno 172 ispitanika, odnosno 39% inicijalne kohorte, u dobi od 15 godina. 
Rezultati su pokazali da je prevalencija prekomjerne tjelesne mase i pretilosti prema IOTF 
kriterijima u petnaestogodišnjih adolescenata iznosila 31,7%, dok je povećani opseg struka 
(veći od 91.centile) imalo njih 20%. Od ispitanika koji su u djetinjstvu imali prekomjernu 
tjelesnu masu i pretilost njih 78,9% je ostalo preuhranjeno i u dobi od 15 godina (omjer 
izgleda 14,8%; 95%CI= 7,3-30,3), dok je povećani opseg struka zadržalo njih 69,2% (omjer 
izgleda 12,2; 95%CI= 5,1-30,9). Ispitanici koji su bili preuhranjeni u dobi od osam godina 
imali su 6,9 puta veći omjer izgleda u odnosu na normalno uhranjene vršnjake, da će razviti 
grupiranje čimbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti u dobi od 15 godina. Ispitanici 
koji su imali povećan opseg struka u dobi od 8 godina imali su 3,6 puta veći omjer izgleda za 
razvoj grupiranja čimbenika rizika u adolescenciji u odnosu na vršnjake s normalnim 
opsegom struka. Logističkom regresijom se pokazalo da niti ITM niti opseg struka nisu 
prediktivni za grupiranje čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti ukoliko se ne uključi i 
pretilost kao čimbenik rizika (113). 
Jounala i suradnici su analizom longitudinalnih studija The Bogalusa Heart Study (SAD), 
The Muscatine Study (SAD), The Childhood Determinants of Adult Health (Australija) i 
Cardiovascular Risk in Young Finns Study (Finska), analizirali podatke kohorte od 6328 
ispitanika i utvrdili da su ispitanici s postojanom pretilošću od djetinjstva do odrasle dobi u 
usporedbi s normalno uhranjenim ispitanicima, imali povišen rizik za DM tip II (RR= 5,4; 
95%CI= 3,4-8,5), hipertenziju (RR= 2,7; 95%CI= 2,2-3,3), povišene vrijednosti LDL-a (RR= 
1,8; 95%CI= 1,4-2,3), snižene vrijednosti HDL-a (RR= 2,1; 95%CI= 1,8-2,5) i povišene 
vrijednosti TG (RR= 3,0; 95%CI= 2,4-3,8). Ispitanici koji su bili prekomjerno teški ili pretili 
tijekom djetinjstva, ali nisu ostali preuhranjeni do odrasle dobi imali su rizik za razvoj 
čimbenika rizika za metabolički sindrom sličan ispitanicima koji su bili i ostali normalno 
uhranjeni (114).  
Bugge i suradnici su istraživali postojanost grupiranja čimbenika rizika za 
kardiovaskularne bolesti od djetinjstva do adolescencije u longitudinalnoj studiji The 
Copenhagen School Child Intervention Study. Istraživanje je prvi puta provedeno 2001. 
godine na uzorku od 696 djece u dobi od 6 godina, koji su pohađali jednu od 46 vrtičkih 
skupina u 18 državnih škola na području Copenhagena. Drugo istraživanje kohorte provedeno 
je od 2004. do 2005. godine, kada su bili u dobi od 9 godina. Treće praćenje je bilo 2008. 
godine, u dobi ispitanika od 13 godina. U analizu je uključeno 434 ispitanika s kompletnim 
mjerenjima kardiovaskularnih rizika (ITM, suma četiri kožna nabora, maksimalni primitak 
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kisika, sistolički tlak, inzulinska rezistencija-HOMA-indeks, HDL, TG) iz najmanje dva od tri 
istraživanja. Rezultati su pokazali porast vrijednosti ITM, sume četiri kožna nabora, 
sistoličkoga tlaka i inzulinske rezistencije (HOMA-indeks) s porastom dobi. Umjerena 
korelacija nađena je između grupne z-vrijednosti od šeste do devete godine (r= 0,514) i devete 
do trinaeste godine života (r= 0,559), a slaba od šeste do 13.godine (r= 0,381). Logističkom 
regresijom se pokazalo da su djeca s umjerenim i visokorizičnim grupnim z-vrijednostima, u 
odnosu na djecu s niskorizičnim z-vrijednostima, imala 6,1 i 22,2 puta veći rizik da će razviti 
grupnu z-vrijednost iznad 1 SD u drugom istraživanju, odnosno od šeste do devete godine 
života; 4,5 i 30,8 puta veći rizik od devete do šeste godine života i 2,3 i 4,9 puta veći rizik od 
šeste do trinaeste godine života. Rezultati navode na zaključak da je visoka razina nekoliko 
čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti u ranoj školskoj dobi prediktivna za razvoj 
grupiranja čimbenika rizik u adolescenciji (115).  
Lloyd i suradnici su analizirali 16 longitudinalnih studija koje su istraživale povezanost 
ITM u dobi ispitanika od dvije do 18 godina, prema IOTF ili CDC kriterijima, s 
kardiovaskularnim čimbenicima rizika u odrasloj dobi (od 18 do 71 godine) te pokazali da je 
malo dokaza koji upućuju da je pretilost neovisni čimbenik rizika za povišen arterijski tlak, 
debljinu intime i medije karotidnih arterija i morbiditet i mortalitet od kardiovaskularnih 
bolesti. Podaci upućuju da je povezanost ovisna o postojanosti ITM od djetinjstva do odrasle 
dobi. Kada se učinila prilagodba za ITM u odrasloj dobi, pozitivna korelacija između ITM u 
djetinjstvu i arterijskoga tlaka u odrasloj dobi se umanjila, dok je u nekoliko studija bila 
negativna i upućuje da je niži ITM u djetinjstvu povezan s višim vrijednostima arterijskoga 
tlaka u odrasloj dobi. Ispitanici koji su bili pretili u djetinjstvu, a u odrasloj dobi normalno 
uhranjeni nisu imali povećan rizik za hipertenziju (106).  
Su i suradnici su u sklopu studije The Young Taiwanese Cohort Study provedene među 
789 ispitanika u Tajvanu prvi puta od 1992. do 2000. godine, u dobi od šest do 18 godina, te 
drugi puta u periodu od 2006. do 2008. godine, utvrdili da su ispitanici koji su u djetinjstvu 
bili prekomjerno teški imali omjer izgleda 3,20 (95%CI= 1,40-7,33), a pretili 6,51 (95%CI= 
3,36-12,63) da će imati prehipertenziju ili hipertenziju u ranoj odrasloj dobi. Ispitanici koji 
nisu bili prekomjerno teški ili pretili u djetinjstvu imali veći omjer izgleda za prehipertenziju 
ili hipertenziju u ranoj odrasloj dobi, ukoliko su do te dobi postali prekomjerno teški (OR= 
1,84; 95%CI= 1,02-3,30) ili pretili (OR= 2,75; 95%CI= 1,08-6,97) (116). 
Wright i suradnici su u sklopu prospektivne studije The Newcastle thousand families 
study, provedene u Velikoj Britaniji, City of Newcastle, na uzorku od 409 ispitanika 
obuhvaćenih prvi puta 1947. godine u dobi od devet godina, a posljednji put 1998. godine u 
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dobi od 50 godina, istraživali utjecaj pretilosti u dječjoj dobi na zdravlje u odrasloj dobi. 
Rezultati su pokazali da ITM u djetinjstvu umjereno korelira s ITM u odrasloj dobi (r= 0,24; 
P< 0,001 u dobi od 9 godina; r= 0,39; P< 0,001 u dobi od 13 godina). Ispitanici koji su u dobi 
od devet ili 13 godina imali ITM, prema IOTF kriterijima, iznad 90.centile, imali su pet do 
devet puta veće izglede da budu pretili u dobi od 50 godina. Povezanost između ITM u 
djetinjstvu i postotka masnog tkiva u odrasloj dobi nije bila statistički značajna, što autore 
navodi na zaključak da je opažena povezanost između ITM u dječje i odraslo doba vjerojatno 
rezultat postojanosti tjelesne građe, a ne debljine. Kada se učinila prilagodba za ITM u 
odrasloj dobi, ITM u dječjoj dobi je negativno korelirao s razinom lipida i glukoze u oba 
spola, te s arterijskim tlakom u žena (117). 
Joshi i suradnici su u sklopu longitudinalne studije The Pune Children's Study, na uzorku 
od 447 ispitanika u Indiji, Pune, obuhvaćenih prvi puta 1996./1997. u dobi od osam godina, te 
drugi puta 2009.-2011. godine u dobi od 21 godine, istraživali postojanost čimbenika rizika za 
kardiovaskularne bolesti od djetinjstva do rane odrasle dobi. U analizu je uključeno 357 
ispitanika (191 mladić) s kompletnim mjerenjima u oba istraživanja. Utvrdili su da su 
vrijednosti opsega struka, sume kožnih nabora, arterijskoga tlaka, lipida, glukoze, inzulina i 
leptina u dobi od osam godina statistički značajno korelirale s vrijednostima u dobi od 21 
godine. Utvrđen je koeficijent korelacije u rasponu od 0,53, za ukupni kolesterol i ITM, do 
0,14  za inzulin i HOMA (P< 0,05). Rizik za pojedinca da će biti u kategoriji najvišeg rizika u 
dobi od 21 godine bio je povišen za ispitanike koji su bili u istoj kategoriji u dobi od osam 
godina. Ista tendencija postojanosti opažena je i u ispitanika u kategoriji najnižeg rizika u dobi 
od osam i 21 godine (107).  
Rademcher i suradnici su SAD-u, Minnesota, na uzorku od 186 ispitanika odabranih 
stratifikacijom prema vrijednostima arterijskoga tlaka (polovina ispitanika s vrijednostima 
arterijskog tlaka u gornjih 25% vrijednosti, i polovina s vrijednostima u donjih 75%) iz studije 
o inzulinskoj rezistenciji, te 156 ispitanika iz početnog istraživanja The Sodium-Potassium 
Blood Pressure Trial s vrijednostima arterijskog tlaka iznad 85.centile, istražili povezanost 
arterijskoga tlaka i ITM tijekom djetinjstva i čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti u 
mlado odraslo doba. Istraživanjem je ukupno obuhvaćeno 342 ispitanika, 179 mladića, 87% 
bijele, a 13% afro-američke i hispano rasne pripadnosti. Analizom rezultata utvrdili su da je 
ITM u djetinjstvu prediktor vrijednosti arterijskog tlaka, lipida, glukoze, inzulina i inzulinske 
rezistencije u mlado odraslo doba. Vrijednosti arterijskoga tlaka u djetinjstvu pokazale su se 
prediktivnima za vrijednosti arterijskog tlaka, lipida i glukoze u mlado odraslo doba (118).  
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Rumboldt i suradnici su na uzorku od 1925 djece (945 dječaka) u dobi od šest do 17 
godina, u Hrvatskoj, u Splitu, utvrdili učestalost povišenoga arterijskog tlaka prema 
američkim smjernicama, od 3,1% za sistolički tlak i 2,9% za dijastolički tlak. 
Longitudinalnim praćenjem kohorte od 106 djece u dobi od 12,0±0,6 godina, koja su u 
navedenom, inicijalnom istraživanju bila hipertenzivna, utvrdili su da je manje od 30% 
inicijalno hipertenzivne djece ostalo hipertenzivno nakon nekoliko godina. Utvrdili su 
pozitivnu korelaciju između arterijskoga tlaka i ITM (r= 0,398) i debljine kožnoga nabora (r= 
0,402) (119).  
Kollias i suradnici su u sklopu longitudinalne studije provedene od 1990. do 1996. godine 
u Grčkoj, Atena, na uzorku od 166 djece u dobi od pet do 12 godina u početnom istraživanju, 
nakon sedmogodišnjeg praćenja kohorte, s dva do tri mjerenja godišnje, utvrdili učestalost 
prehipertenzije od 22,9% i hipertenzije od 24,1% u početnom istraživanju te 24,1% i 13,3% u 
završnom istraživanju. Utvrdili su da je 44% djece s vrijednostima sistoličkoga i /ili 
dijastoličkoga tlaka na 90.centili u početnom mjerenju ostalo u istom rangu vrijednosti 
arterijskoga tlaka sedam godina kasnije. U multivarijatnoj logističkoj regresiji vrijednosti 
sistoličkoga tlaka, muški spol i ITM u početnom mjerenju te promjena ITM od početnog do 
završnog mjerenja bili su prediktori sistoličkoga tlaka u završnom mjerenju. Za dijastolički 
tlak u multivarijatnom modelu prediktivne su bile vrijednosti ITM i dijastoličkoga tlaka u 
početnom mjerenju (120).  
Srinivasan i suradnici su u sklopu logitudinalne The Bogalusa Heart Study provedene u 
SAD-u, Luisiana, Bogalusa, istraživali promjene u varijablama metaboličkoga sindroma od 
djetinjstva do odrasle dobi u prehipertenzivnih i hipertenzivnih ispitanika. Istraživanje je 
provedeno u periodu od 1976. do 1994. godine, u obliku šest presječnih studija koje su 
uključivale djecu i adolescente u dobi od 4 do 18 godina. U periodu od 1978. do 2002. godine 
provedeno je još sedam istraživanja među mladim odraslim osobama, u dobi od 19 do 42 
godine, koji su sudjelovali u istraživanju kao djeca (obuhvat 60%). Provedeno istraživanje 
nije bilo prospektivno s obzirom da svaki ispitanik nije bio obuhvaćen u svim istraživanjima. 
Posljednje istraživanje uključilo je 3255 ispitanika (64% bijele rase, 45% muškaraca) koji su 
klasificirani kao normotenzivni, prehipertenzivni i hipertenzivni  prema smjernicama The 
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure. Rezultati su pokazali da su ispitanici u skupinama s 
prehipertenzivnim i hipertenzivnim vrijednostima arterijskoga tlaka u usporedbi s ispitanicima 
koji su imali normalan arterijski tlak, imali statistički značajno više vrijednosti sistoličkoga i 
dijastoličkoga tlaka, ITM, subskapularnog kožnog nabora i TG, od djetinjstva do odrasle dobi 
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(P< 0,0001). Ispitanici u skupini s prehipertenzivnim vrijednostima arterijskoga tlaka, u 
usporedbi s normotenzivnom skupinom imali su više vrijednosti glukoze u adolescenciji i više 
vrijednosti LDL-kolesterola, inzulina i indeksa inzulinske rezistencije u odrasloj dobi. 
Ispitanici u skupni s hipertenzivnim vrijednostima arterijskoga tlaka u odnosu na 
normotenzivnu skupinu, imali su više vrijednosti glukoze od djetinjstva do odrasle dobi, više 
vrijednosti inzulina i indeksa inzulinske rezistencije u djetinjstvu i odrasloj dobi i niže 
vrijednosti HDL-a u odrasloj dobi. U usporedbi s normotezivnom skupinom, longitudinalne 
stope porasta ITM, subskapularnog kožnog nabora, sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka, LDL-a, 
i TG (P< 0,0001) te inzulina i indeksa inzulinske rezistencije (P< 0,05) bile su statistički 
značajno više u prehipertenzivnoj i hipertenzivnoj skupini ispitanika. Autori napominju da 
studija ne daje odgovor na pitanje uzročno-posljedične povezanosti nego elaborira 
pretpostavljeni mehanizam opažene povezanosti budući da pretilost per se može uzrokovati 
povišeni arterijski tlak (121). 
Još uvijek nije posve razjašnjeno uzrokuju li rizični čimbenici nazočni u djetinjstvu 
kardiovaskularne i metaboličke bolesti izravno, neovisno o čimbenicima rizika odrasle dobi ili 
samo u onih pojedinaca koji zadržavaju rizične čimbenike do odrasle dobi i tako produžuju 
izloženost riziku. Iako je učestalost metaboličkoga sindroma veća u prekomjerno teške i 
pretile djece, ne razviju sva preuhranjena djeca metabolički sindrom, DM tip II ili 
kardiovaskularne bolesti. S obzirom na rastuću prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i 
pretilosti u djece, s pratećim komorbiditetima, pitanje je kako izlučiti one koji su metabolički 
u najvećem riziku. 
 
1.5.   Intervencijski programi za smanjenje rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 
 
Koncept metaboličkoga sindroma u populaciji djece i mladih važan je jer identificira 
multipli rizični fenotip u toj populaciji. Iako je klinička prezentacija metaboličkoga sindroma 
rijetka u ranoj školskoj dobi, štetan učinak i interakcija između rizičnih čimbenika za njegov 
razvoj počinje u toj dobi. Rana intervencija stoga je ključna za smanjenje morbiditeta i 
mortaliteta u odrasloj dobi. Najučinkovitijom intervencijom u smanjenju razina rizičnih 
čimbenika za razvoj metaboličkoga sindroma pokazala se kombinacija dijetalnog režima 
prehrane i tjelesne aktivnosti (122,123). Sveobuhvatna bihevioralna modifikacija u pretile 
djece smanjuje tjelesnu masu, mijenja sastav tijela i pozitivno modificira komponente 
metaboličkoga sindroma unutar tri mjeseca, a učinak se zadržava tijekom godine dana (122). 
Sličan učinak utvrđen je za disfunkciju endotela, gdje je kombinacija dijete i tjelovježbe bila 
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povezana sa statistički značajnim poboljšanjem endotelne funkcije, sastava tijela i razine 
lipida u krvi (P< 0,001) (123). Slične preporuke su i od strane Stručne skupine za integrirane 
smjernice za kardiovaskularno zdravlje i smanjenje rizičnih čimbenika u djece i adolescenata, 
National Heart, Lung, and Blood Institute, koja s obzirom na nerazjašnjenu etiologiju, 
preporučuje da se u djece i adolescenata metabolički sindrom ne promatra kao zasebni 
čimbenik rizika, već da prevenciju treba usmjeriti na smanjenje prevalencije pretilosti 
djelovanjem na prehrambene navike (smanjenje unosa zasićenih masnoća i zaslađenih 
napitaka, povećanje unosa voća i povrća, uravnotežen kalorijski unos) i povećanjem tjelesne 
aktivnosti (124). Prema smjernicama Kanadskog društa za fiziologiju vježbanja, u svrhu 
povoljnog učinka na zdravlje za djecu od pet do 11 godina, te mlade u dobi od 12 do 17 
godina preporučeno je bavljenje umjerenom do intenzivnom tjelesnom aktivnošću bar 60 
minuta dnevno, a vrijeme provedeno ispred ekrana limitirati na najviše dva sata dnevno 
(125,126).  
Kroz rad Službe za školsku medicinu, provedbom Programa mjera specifične zdravstvene 
zaštite školske djece i mladih moguće je otkriti djecu s prisutnim čimbenicima rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma u ranoj školskoj dobi. Antropometrijske izmjere koje se rutinski 
provode omogućuju izlučivanje djece s povećanim opsegom struka, prekomjernom tjelesnom 
težinom, pretilošću i povišenim arterijskim tlakom. Djecu s utvrđenim prisutnim čimbenicima 
rizika moguće je dalje uputiti na laboratorijske pretrage glukoze i lipida u krvi u svrhu ranog 
otkrivanja metaboličkoga sindroma. Osim toga, u suradnji sa školama moguće je provesti 


















Prekomjerna tjelesna masa u ranoj školskoj dobi prediktor je razvoja metaboličkoga sindroma 
































3. CILJEVI RADA 
 
 
3.1.   Opći cilj 
 
Longitudinalnim istraživanjem utvrditi mogućnost prepoznavanja čimbenika rizika za 
razvoj metaboličkoga sindroma od rane školske dobi do adolescencije. 
 
3.2.   Specifični ciljevi 
 
1. Utvrditi učestalost metaboličkoga sindroma u adolescenata s normalnom tjelesnom 
masom, prekomjernom tjelesnom masom i pretilošću.  
2. Utvrditi učestalost metaboličkoga sindroma u adolescenta koji su u ranoj školskoj dobi 
imali normalnu tjelesnu masu, prekomjernu tjelesnu masu i pretilost. 






















4. MATERIJALI I METODE 
 
 
4.1.   Ispitanici 
 
Ispitanici u istraživanju su bili 50%-tni proporcionalni uzorak inicijalne kohorte iz 
reprezentativnoga uzorka učenika prvih razreda osnovnih škola u Hrvatskoj, školske godine 
2003./2004. U uzorku je bilo 40 osnovnih škola iz 33 naselja u Hrvatskoj. 
 
4.1.1. Ispitanici u inicijalnoj kohorti 2003./2004. godine 
 
Ispitanici u inicijalnoj kohorti bili su dio istraživanja „Zdravstvena anketa školske djece i 
mladih 2003./2004. godine“ (engl. School Health Survey). Istraživanje je bilo dio 
međunarodnoga projekta o kardiovaskularnom zdravlju „Zdravstveni sustavi” (engl. The 
World Bank; Health Systems Project IBRD Loan 4513-0 HR, 2003 Croatian Adult Health 
Survey/2004 School Health Survey), koji je proveden u suradnji Ministarstva zdravstva i 
socijalne skrbi Republike Hrvatske (danas Ministarstvo zdravlja), Ministarstva znanosti, 
obrazovanja i športa Republike Hrvatske (danas Ministarstvo znanosti, obrazovanja i sporta) i 
Kanadskog društva za međunarodno zdravlje (engl. Canadian Society for International 
Health), uz potporu Svjetske Banke (engl. The World Bank) (127).  
Reprezentativnost učenika prvih razreda osnovnih škola osigurana je metodologijom 
uzorkovanja po unaprijed propisanom protokolu (128) i prema uputama za istraživanje u 
Statistics Canada, Croatian Ministry of Health and Central Bureau of Statistics: a joint effort 
in implementing the 2003 Croatian Adult Health Survey/ School Health Survey (129). 
Temeljem službenih podataka Ministarstva znanosti, obrazovanja i športa Republike 
Hrvatske definiran je broj osnovnih škola, razreda i učenika u Hrvatskoj za sudjelovanje u 
istraživanju. Postupak odabira proveden je metodom dvostruke stratifikacije u tri faze. Za 
odabir osnovnih škola u uzorak, prvi stratum je bila veličina naselja, a drugi stratum je bila 
veličina škole prema broju učenika u školi.  
Prva faza odabira osnovnih škola je bila razvrstavanje škola obzirom na veličinu naselja 
prema broju stanovnika, u pet skupina: Mjesto 1-naselja s više od 200000 stanovnika, Mjesto 
2-naselja s 10001 do 200000 stanovnika, Mjesto 3-naselja s 5001 do 100000 stanovnika, 
mjesto 4-naselja s 2001 do 5000 stanovnika i Mjesto 5-naselja s manje od 2000 stanovnika 
(Tablica 1).  
33 
 
Tablica 1. Broj osnovnih škola, razreda i učenika u Hrvatskoj prema veličini naselja 
 
Veličina naselja (broj stanovnika) 
Broj osnovnih 
škola 
Broj razreda Broj učenika 
N N N % 
Mjesto 1 (više od 200000) 163 4020 98174 25,95 
Mjesto 2 (10001 do 200000) 123 3634 87846 23,22 
Mjesto 3 (5001 do 10000) 47 1361 32981 8,71 
Mjesto 4 (2001 do 5000) 115 2572 56673 14,98 
Mjesto 5 (manje od 2000) 383 5158 99793 26,38 
*Škole za djecu s posebnim potrebama 42 352 2830 0,75 
Ukupno 873 17097 378297 100,00 
*nisu bile uključene u daljnje stratificiranje 
 
U drugoj fazi škole su unutar svake pojedine skupine mjesta poredane prema broju 
učenika u školama, tako da su škole s većim brojem učenika dobile viši redni broj. 
Definiranim postupkom, propisanim u protokolu učinjen je slučajni odabir škola. S obzirom 
na vrstu istraživanja, procijenjeno je da bi trebalo biti obuhvaćeno oko 1000 učenika iz 
generacije učenika prvih razreda osnovnih škola, što znači da je trebalo odabrati 40 prvih 
razreda osnovne škole, sa prosječno 25 učenika po razredu. Na osnovi podataka o broju 
učenika u osnovnim školama, po definiranih pet grupa mjesta, određeno je koliki broj škola 
mora biti odabran u pojedinom mjestu. Tako je u Mjestu 1, Mjestu 2 i  Mjestu 5 odabrano po 
10 škola za uzorak, u Mjestu 3 četiri škole i u Mjestu 4 šest škola (Tablica 2). 
 
Tablica 2. Broj osnovnih škola odabranih u reprezentativni uzorak prema veličini naselja 
 




Broj razreda Broj učenika Broj osnovnih 
škola u uzorku 
N N N % 
Mjesto 1 (više od 200000) 163 4020 98174 26,43 10 
Mjesto 2 (10001 do 200000) 120 3605 87639 23,59 10 
Mjesto 3 (5001 do 10000) 47 1361 32981 8,88 4 
Mjesto 4 (2001 do 5000) 114 2580 56673 15,25 6 
Mjesto 5 (manje od 2000) 346 4855 96094 25,87 10 
Ukupno 790 16405 371514 100,00 40 
 
U trećoj fazi je, u školama koje su bile odabrane uzorkovanjem, metodom slučajnog 





Tablica 3. Osnovne škole u reprezentativnom uzorku prema veličini naselja s brojem učenika 
u prvim razredima 2003./2004. godine 
 
Veličina naselja (Mjesto) Kod Ime osnovne škole, mjesto 
Broj učenika  
prvih razreda 
Naselja s više od 200001 
stanovnika 
(Mjesto 1) 
143 Brezovica, Zagreb 31 
56 Mertojak, Split 28 
78* Žuti brijeg, Zagreb 30 
76 Antun Mihanović, Zagreb 23 
101 Žitnjak, Zagreb 29 
51 Plokite, Split 23 
28* Mladost, Osijek 25 
150 Miroslav Mrkša, Zagreb 27 
27 Vladimir Becić, Osijek 32 
15 Škurinje, Rijeka 24 
Naselja s 10001 do 200000 
stanovnika 
(Mjesto 2) 
100 Poreč, Poreč 26 
119 Stjepan Radić, Metković 30 
6 Eugen Kumičić, Velika Gorica 29 
58 Hugo Badalić, Slavonski Brod 30 
44 IV. osnovna škola, Bjelovar, 30 
78* II. osnovna škola Knin, Knin 25 
46 Eugen Kumičić, Slatina 29 
28* Dragojla Jarnević, Karlovac 23 
106 Tone Peruško, Pula 24 
111 Veli Vrh, Pula 28 
Naselja s 5001 do 10000 stanovnika 
(Mjesto 3) 
1 Dugo Selo, Dugo Selo 29 
10 I. K. Sakcinski, Ivanec 23 
11 Grgur Karlovčan, Đurđevac 23 
8 I. osnovna škola, Ogulin 28 
Naselja s 2001 do 5000 stanovnika 
(Mjesto 4) 
80 Stjepan Radić, Imotski 27 
87 Bijaći, Kaštel Novi 26 
26 Sveti Matej, Viškovo 24 
109 Mala Subotica, Mala Subotica 18 
108 Goričan, Goričan 18 
62 Antunovac, Antunovac 20 
Naselja s manje od 2000 stanovnika 
(Mjesto 5) 
5 Vukovina, Vukovina 17 
149 Čavle, Čavle 28 
310 Kamešnica, Otok 28 
352 Opuzen, Opuzen 29 
196 Obrovac, Obrovac 32 
105 
Antun i Ivan Kukuljević, Varaždinske 
Toplice 
16 
275 1. listopada 1942., Čišla 22 
97 Grof Janko Drašković, Klenovnik 22 
199 Vladimir Nazor, Škabrnja 24 





Iz uzorkovanja je bilo isključeno 83 (1,8%) osnovnih škola. Izuzete su osnovne škole za 
djecu s posebnim potrebama, škole s manje od 50 učenika i one u kojima je nedostajao jedan 
od razreda, od prvog do osmog.  
Nakon stratifikacije prema veličini naselja, školama su dodijeljeni kodovi u obliku rednih 
brojeva. Škola s najvećim brojem učenika u pojedinom stratumu dobila je redni broj jedan, a 
ona s najmanjim, posljednji redni broj. Isti kod (redni broj škole) pojavljuje se u različitim 
stratumima, ali se nije radilo o izboru iste škole. U uzorak je odabrano 1015 učenika iz prvih 
razreda (Tablica 3).  
Za potrebe istraživanja iz daljnjeg postupka je bilo potrebno isključiti 19 ispitanika 
(1,9%). U svrhu procjene tjelesne uhranjenosti i određivanja normalnih i povišenih vrijednosti 
arterijskoga tlaka prema istovjetnim kriterijima, bilo je potrebno ujednačavanje dobnih 
skupina te je temeljni kriterij za isključenje učenika iz istraživanja bila dob ispitanika. Iz 
istraživanja su isključeni ispitanici koji su bili stariji, temeljem unaprijed definirane dobi. 
Definirana dob za uključivanje u istraživanje je bila godina rođenja 1996. i 1997. Nakon 
isključenja ispitanika iz istraživanja po navedenim kriterijima, u istraživanju je sudjelovalo 
996 ispitanika. Obuhvat je bio 92,5%. Potpune podatke iz ankete i antropometrijskih mjerenja 
imalo je 93,0% ispitanika.  
Istraživanje je provedeno tijekom školske godine 2003./2004. i postupak istraživanja je 
detaljno opisan drugdje (130). 
 
4.1.2. Ispitanici u istraživanju 2014./2015. godine 
 
U našem istraživanju ispitanici su bili 50%-tni proporcionalni uzorak inicijalne kohorte iz 
navedenog reprezentativnoga uzorka učenika prvih razreda osnovnih škola u Hrvatskoj, 
školske godine 2003./2004. U istraživanju 2014./2015. bilo je predviđeno obuhvatiti ukupno 
485 ispitanika, 253 mladića i 232 djevojke iz inicijalne kohorte, sada u dobi od 17 do 18 
godina. S obzirom da ispitanici više nisu pohađali osnovnu, već srednju školu ili su završili 
školovanje, obuhvat je planiran u mjestima ovisno o srednjoj školi koju pohađaju ili mjestu 
boravka. Sukladno tome, planirano je u šest regija Hrvatske obuhvatiti učenike pripadajućih 
osnovnih škola iz prve kohorte: 1. Sjeverna Hrvatska: Varaždinska županija (Varaždin: OŠ Grof 
Janko Drašković; Antun i Ivan Kukuljević, i Ivanec: OŠ Ivan Kukuljević Sakcinski), Koprivničko-
križevačka županija (Đurđevac: OŠ Grgur Karlovčan) i Međimurska županija (Čakovec: OŠ Goričan; 




Tablica 4. Planirani uzorak ispitanika iz inicijalne kohorte 
 
PLANIRANI UZORAK IZ INICIJALNE KOHORTE 
REGIJA 
MJESTO (IME PRIPADAJUĆE OSNOVNE 
ŠKOLE) 
MUŠKO ŽENSKO UKUPNO 
N 50% N 50% N 50% 
GRAD 
ZAGREB 
Zagreb  61 31 69 35 130 65 
(Brezovica; Žuti Brijeg; Antun Mihanović; 
Žitnjak; Miroslav Mrkša) 
      
SREDIŠNJA 
HRVATSKA 
Velika Gorica 21 11 25 13 46 23 
(Eugen Kumičić; Vukovina) 
      Dugo Selo 17 9 10 5 27 14 
(Dugo Selo) 
      Bjelovar 16 8 14 7 30 15 
(IV.osnovna škola Bjelovar) 
      Karlovac 13 7 9 5 22 11 
(Dragojla Jarnević) 
      Ogulin 14 7 13 7 27 14 
(I.osnovna škola Ogulin) 




(Grof Janko Drašković; Antun i Ivan Kukuljević) 
21 11 15 8 36 18 
      Ivanec 13 7 9 5 22 11 
(Ivan Kukuljević Sakcinski) 
      Đurđevac 11 6 10 5 21 11 
(Grgur Karlovčan) 
      Čakovec 18 9 15 8 33 17 
(Goričan; Mala Subotica) 
      
ISTOČNA 
HRVATSKA 
Osijek 39 20 36 18 75 38 
(Mladost; Vladimir Becić; Antunovac) 
      Virovitica  10 5 5 3 15 8 
(Vladimir Nazor) 
      Slatina 12 6 14 7 26 13 
(Eugen Kumičić) 
      Slavonski Brod 10 5 16 8 26 13 
(Hugo Badalić) 
      
JUŽNA 
HRVATSKA 
Split 52 26 49 25 101 51 
(Mertojak; Plokite; Bijaći; 1.listopada 1942.) 
      Imotski 13 7 14 7 27 14 
(Stjepan Radić) 
      Sinj 17 9 11 6 28 14 
(Kamešnica) 
      Metković  30 15 26 13 56 28 
(Stjepan Radić; Opuzen) 
      Knin 10 5 15 8 25 13 
(II.osnovna škola Knin) 
      Zadar 15 8 7 4 22 11 
(Vladimir Nazor) 
      Obrovac 15 8 16 8 31 16 
(Obrovac) 
      
ZAPADNA 
HRVATSKA 
Pula 33 17 17 9 50 25 
(Tone Peruško; Veli Vrh) 
      Poreč 11 6 13 7 24 12 
(Poreč) 
      Rijeka 33 17 36 18 69 35 
(Škurinje; Sveti Matej; Čavle) 
        
UKUPNO 




Vladimir Becić; OŠ Antunovac), Brodsko-posavska županija (Slavonski Brod: OŠ Hugo Badalić) i 
Virovitičko-podravska županija (Virovitica: OŠ Vladimir Nazor i Slatina: OŠ Eugen Kumičić); 3. 
Južna Hrvatska: Dubrovačko-neretvanska županija (Metković: OŠ Stjepan Radić, OŠ Opuzen), 
Splitsko-dalmatinska županija (Split: OŠ Mertojak, OŠ Plokite, OŠ Mejaši; OŠ Bijači, OŠ 1.listopada 
1942.; Imotski: OŠ Stjepan Radić; Sinj: OŠ Kamešnica),  Šibensko-kninska županija (Knin: 
II.osnovna škola Knin) i Zadarska županija (Zadar: OŠ Vladimir Nazor i Obrovac: OŠ Obrovac); 4. 
Zapadna Hrvatska: Istarska županija (Pula: OŠ Veli Vrh, OŠ Tone Peruško i Poreč: OŠ Poreč), 
Primorsko-goranska županija (Rijeka: OŠ Škurinje, OŠ Čavle i OŠ Sveti Matej); 5. Središnja 
Hrvatska: Zagrebačka županija (Velika Gorica: OŠ Vukovina, OŠ Eugen Kumičić i Dugo Selo: OŠ 
Dugo Selo), Bjelovarsko-bilogorska županija (Bjelovar: OŠ IV.osnovna škola Bjelovar), Karlovačka 
županija (Karlovac: OŠ Dragojle Jarnević i Ogulin: I.osnovna škola) te 6. grad Zagreb (OŠ Brezovica; 
OŠ Žuti Brijeg; OŠ Antun Mihanović; OŠ Žitnjak; OŠ Miroslav Mrkša (Tablica 4).  
 
Tablica 5. Obuhvat incijalne kohorte iz istraživanja 2003./2004. u istraživanju 2014./2015. 
godine 
 
OBUHVAT INICIJALNE KOHORTE  
REGIJA 
  MUŠKO ŽENSKO UKUPNO 




Planirano 31 100 34 100 65 100 
Obuhvat 27 89 35 101 62 95 




Planirano 40 100 36 100 76 100 
Obuhvat 49 121 45 127 94 124 




Planirano 32 100 24 100 56 100 
Obuhvat 36 114 35 143 71 127 




Planirano 35 100 36 100 71 100 
Obuhvat 31 87 37 104 68 96 




Planirano 76 100 69 100 145 100 
Obuhvat 64 84 54 78 118 118 




Planirano 39 100 33 100 72 100 
Obuhvat 32 83 37 112 69 97 




Planirano 253 100 232 100 485 100 
Obuhvat 239 95 243 105 482 99 
Obuhvat sa potpunim podacima* 223 88 224 96 447 93 
*Potpuni podaci antropometrije i ispunjen upitnik u inicijalnom istraživanju 2003/04. i u 




Od predviđenih 485 ispitanika, istraživanjem je obuhvaćeno 482 ili 99,4%. Potpune 
podatke iz ankete, antropometrijskih mjerenja i laboratorijske analize krvi imalo je 447 
ispitanika (92,7%) (Tablica 5).  
 
 
4.2.   Metode  
 
Istraživanje je longitudinalna studija kohorte djece koja su školske godine 2003./2004. 
bila reprezentativni uzorak djece u prvom razredu osnovne škole u Republici Hrvatskoj.  
U početnom istraživanju „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2003./2004. godine“, 
procjena kardiovaskularnog zdravlja provedena je upitnikom „Zdravstvena anketa školske 
djece i mladih“ i antropometrijom tjelesne visine, tjelesne mase, arterijskoga tlaka i pulsa te 
izračunatog ITM u kg/m2 (130). 
U našem istraživanju praćenja kohorte provedenom od travnja 2014. do veljače 2015. 
godine, provedena je „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2013./2014.“, 
antropometrija tjelesne visine, tjelesne mase, arterijskoga tlaka i pulsa, opsega struka, 
izračunatog ITM u kg/m2, te laboratorijska analiza krvi za: kalij; natrij; kloride: alanin amino 
transferazu (ALT); aspartat amino transferazu (AST); fibrinogen; gama glutamil 
transpeptidazu (GGT); GUK; HDL-kolesterol; LDL-kolesterol; ukupni kolesterol; kreatinin; 
ukupne proteine; TG; mokraćnu kiselinu; eritrocite; hemoglobin; hematokrit; ukupne 
leukocite; ukupne trombocite; ukupni bilirubin; homocistein; lipoprotein Lp(a). Za potrebe 
ovog rada od laboratorijske analize krvi obrađeni su podaci za čimbenike rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima: GUK, TG i HDL.  
 
4.2.1.   Metodologija istraživanja 
 
U početnom istraživanju „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2003./2004. godine“, 
za učenike prvih razreda osnovne škole anketu su ispunjavali roditelji, koji su obaviješteni u 
pisanom obliku o istraživanju preko ravnateljstva škole i zamoljeni za suradnju prije samog 
istraživanja. Učenici su ispunjene upitnike predali istraživačima prije antropometrijskih 
mjerenja. Ukoliko roditelji nisu željeli da njihova djeca sudjeluju u istraživanju, mogli su 
vratiti nepopunjeni upitnik u zatvorenoj omotnici (130). 
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U istraživanju praćenja kohorte 2014./2015., prije provedbe istraživanja, učenici i roditelji 
su bili obaviješteni u pisanom obliku o istraživanju, preko stručnih službi srednje škole koju 
su pohađali ili ukoliko su završili školovanje, preko Službe za školsku i sveučilišnu medicinu 
koja im je bila nadležna u tijeku školovanja, te su zamoljeni za suradnju (Prilozi 1 i 2). 
Ispitanici su bili pozvani u ambulante Županijskih zavoda za javno zdravstvo, gdje se provelo 
istraživanje: anketiranje, antropometrijske izmjere, vađenje venske krvi i klinički pregled. Po 
dolasku, ispitanici su detaljnije upoznati s ciljevima i metodama istraživanja i ukoliko su 
pristali sudjelovati potpisali su suglasnost za sudjelovanje u istraživanju (Prilog 3). Prije 
popunjavanja upitnika, ispitanici su detaljno upoznati sa sadržajem i načinom ispunjavanja 
upitnika. Popunjavanje upitnika je provedeno uz osiguranje uvjeta diskrecije i mira, a trajalo 
je oko 30 minuta. Ispitanici su popunjene upitnike predali istraživačima prilikom 
antropometrijskog mjerenja i kliničkog pregleda u ambulanti.  
 
 
4.2.2.   Upitnici  „Zdravstvena anketa školske djece i mladih“ i „Zdravstvena anketa 
školske djece i mladih 2013./2014.“ 
 
U oba provedena istraživanja instrument istraživanja je bio upitnik Zdravstvena anketa 
školske djece i mladih. U početnom istraživanju upitnik „Zdravstvena anketa školske djece i 
mladih 2003./2004. godine“ sastojao se od 74 pitanja (Prilog 4). U istraživanju praćenja 
kohorte upitnik „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2013./2014.“ se sastojao 79 
pitanja (Prilog 5). 
U oba upitnika pitanja su bila podijeljena u grupe: socijalna i demografska obilježja, 
prehrambene navike; tjelesna aktivnost; pušenje duhana, pijenje alkohola; higijena usne 
šupljine; ponašanje u prometu; nasilje i vršnjačko nasilje i osobni i obiteljski zdravstveni 
status. Osim toga, upitnik „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2013./2014.“ sadržavao 
je i grupe pitanja o konzumaciji drugih psiho-aktivnih tvari; spolnom životu; kvaliteti života i 
psihološkim karakteristikama (Prilog 5 i 6). S obzirom na vrstu pitanja na njih se moglo 
odgovoriti: zaokruživanjem jednog od ponuđenih odgovora; zaokruživanjem jednog broja na 
Likertovoj skali (1 - svaki dan, 2 - češće od jedanput tjedno, 3 - češće od jedanput mjesečno, 4 






Tablica 6. Upitnik “Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2003./2004.“/ „Zdravstvena 
anketa školske djece i mladih 2013./2014.“  
 
Zdravstvena anketa školske djece i mladih 
2003./2004. 
Zdravstvena anketa školske djece i mladih 
2013./2014. 
Socijalna i demografska obilježja: Socijalna i demografska obilježja: 
1. Spol: muški ili ženski 1. Spol: muški ili ženski 
2. Razred 2. Razred i vrsta škole: gimnazija ili umjetnička škola, 
četverogodišnja ili petogodišnja srednja škola  i  trogodišnja 
3. Mjesto rođenja i mjesto boravka: 
a) Zagreb, Split, Rijeka, Osijek i gradovi sviše od 
200000 stanovnika  
b) Naselja s 10001 do 200000 stanovnika 
c) Naselja s 5001 do 10000 stanovnika 
d) Naselja s 2001 do 5000 stanovnika 
e) Naselja s manje od 2000 stanovnika 
Inozemstvo, samo za mjesto rođenja 
3. Mjesto rođenja i mjesto boravka: 
f) Zagreb, Split, Rijeka, Osijek i gradovi sviše od 200000 
stanovnika  
g) Naselja s 10001 do 200000 stanovnika 
h) Naselja s 5001 do 10000 stanovnika 
i) Naselja s 2001 do 5000 stanovnika 
j) Naselja s manje od 2000 stanovnika 
Inozemstvo, samo za mjesto rođenja 
4. Obrazovanje oba roditelja: 
a) Nezavršena osnovna škola 
b) Osnovna škola 
c) Trogodišnja srednja škola 
d) Četverogodišnja srednja škola 
e) Viša škola 
f) Visoka škola (fakultet) 
g) Nepoznato. 
5. Zaposlenost oba  roditelja: 
A) zaposleni  




4. Obrazovanje oba roditelja: 
k) Nezavršena osnovna škola 
l) Osnovna škola 
m) Trogodišnja srednja škola 
n) Četverogodišnja srednja škola 
o) Viša škola 
p) Visoka škola (fakultet) 
q) Nepoznato. 
5. Zaposlenost oba  roditelja: 
A) zaposleni  




5. Zanimanje oba roditelja: zaokružiti odgovor 
A) Čelnici i članovi zakonodavnih i državnih tijela i 
direktori  
b) Stručnjaci i znanstvenici 
c) Inženjeri, tehničari i srodna zanimanja 
d) Uredski i šalterski službenici 
e) Uslužna i trgovačka zanimanja 
f) Poljoprivredni radnici, šumarski radnici i ribari 
g) Zanimanja u obrtu i pojedinačnoj proizvodnji  
h) Rukovatelji strojevima i vozilima 
i) Jednostavna zanimanja  
j) Vojna zanimanja  
k)   Nepoznata zanimanja 
5. Zanimanje oba roditelja: upisati odgovor 
6. Broj djece u obitelji (podatak je bilo potrebno upisati 
kao broj) 
6. Broj djece u obitelji (podatak je bilo potrebno upisati kao 
broj) 
7. Red rođenja: zaokružiti 
a) Prvorođeno  
b) Drugorođeno  
c) Trećerođeno  
d) Četvrtorođeno i više 
7. Red rođenja: upisati broj 
 8. Školski uspjeh u prethodnom razredu - podatak je bilo 
potrebno upisati u obliku decimalnog broja, prosjek na dvije 
decimale 
Prehrambene navike Prehrambene navike 
9. Broj dnevnih obroka (od jedan do pet ili više) 9. Broj dnevnih obroka (od jedan do pet ili više) 
10. Broj dnevnih obroka voća i povrća (od nijednog do 
pet ili više) 
10. Broj obroka voća i povrća, tjedno (od nijednog do sedam 
ili više) 
11. Broj obroka mesa, brze hrane i slatkiša, tjedno (od 
nijednog do sedam ili više) 
11. Broju obroka mesa, brze hrane i slatkiša, tjedno (od 
nijednog do sedam ili više) 
12.dnevna količine popijenog mlijeka (od manje od 2 dl 
do više od 1 l) 
12.dnevna količine popijenog mlijeka (od manje od 2 dl do 
više od 1 l) 
13.količini šećera u čaju i mliječnim napitcima, od 
nijedne male žličice do 6 i više žličica 
13.količini šećera u čaju i mliječnim napitcima, od nijedne 
male žličice do 6 i više žličica 
Tjelesna aktivnost Tjelesna aktivnost 
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14.aktivnom bavljenju sportom-treniranje u sportskom 
klubu 
14.aktivnom bavljenju sportom-treniranje u sportskom klubu 
15. Učestalosti bavljenja intenzivnom tjelesnom 
aktivnošću: 
a) Svakodnevno 
b) 4 - 6 puta tjedno 
c) 2 - 3 puta tjedno 
d) Jednom tjedno 
e) Jednom mjesečno 
f) Manje od jednom mjesečno 
g) Nikad 
h) Ne vježba iz zdravstvenih razloga. 
15. Učestalost bavljenja intenzivnom tjelesnom aktivnošću: 
i) Ne vježba iz zdravstvenih razloga  
j) Nikad 
k) Manje od jednom mjesečno  
l) Jednom mjesečno 
m) Jednom tjedno 
n) 2 - 3 puta tjedno 
o) 4 - 6 puta tjedno 
p) Svakodnevno 
16. Trčanje i vožnja biciklom u posljednjih 7 dana u 





e) Četiri puta 
f) Pet puta 
g) Šest puta 
h)   Sedam puta 
16.Trčanje,vožnja biciklom, šetnja i rekreativno bavljenje 





l) Četiri puta 
m) Pet puta 
n) Šest puta 
o) Sedam puta 
17. Oslobođenju od nastave tjelovježbe u školi: 
a) Da, u potpunosti 
b) Da, djelomično (radi samo neke vježbe) 
c) Ne 
17. Oslobođenju od nastave tjelovježbe u školi: 
a) Da, u potpunosti 
b) Da, djelomično (radi samo neke vježbe) 
c) Ne 
Sedentarni način života Sedentarni način života 
18. Vrijeme provedeno u gledanju televizije i uporabi 
računala: 
a) Ne gleda TV/ ne radi na računalu 
b) Oko 1 sat 
c) Oko 2 sata 
d) Oko 3 sata 
e) 4 i više sati. 
18. Vrijeme provedeno u gledanju televizije i uporabi 
računala: 
f) Ne gleda TV/ ne radi na računalu 
g) Oko 1 sat 
h) Oko 2 sata 
i) Oko 3 sata 
j) 4 i više sati. 
Pušenje duhana i pijenje alkohola Pušenje duhana i pijenje alkohola 
19. Pušenje duhana (cigareta) ikad u životu 19. Pušenje duhana (cigareta) ikad u životu 
20. Pijenje alkohola ikad u životu 20. Pijenje alkohola ikad u životu 
21. Učestalost pijenja alkoholnih pića uz obrok: 
a) Nijednom 
b) 1 - 2 puta 
c) 3 - 5 puta 
d) 6 - 9 puta 
e) 10 - 19 puta 
f) 20 - 29 puta 
g) Svakodnevno 
21. Učestalost pijenja alkoholnih pića uz obrok: 
h) Nijednom 
i) 1 - 2 puta 
j) 3 - 5 puta 
k) 6 - 9 puta 
l) 10 - 19 puta 
m) 20 - 29 puta 
n) Svakodnevno 
 22. Dobi kad su popušili prvu cigaretu 
a) Nikad nisam popušio/la cigaretu 
b) Imao/la sam 10 godina ili manje 
c) 11 godina 
d) 12 godina 
e) 13 godina 
f) 14 godina 
g) 15 godina 
h) 16 godina 
i) 17 godina. 
 23. Učestalost pušenja sada: 
a) Svaki dan 
b) Najmanje jednom tjedno, ali ne svaki dan 
c) Nekoliko puta mjesečno 
d) Pušio/la sam jednom ili dvaput, u posljednja tri mjeseca 
e) Ne pušim. 
 24. Prosječan broj popušenih cigareta u posljednjih mjesec 
dana: 
a) Nikad nisam pušio/la 
b) Nisam pušio/la posljednjih 30 dana 
c) Manje od jedne cigarete na dan ili jednu 
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d) 2 - 5 cigareta na dan 
e) 6 - 10 cigareta na dan 
f) 11 - 20 cigareta na dan 
g) 21 - 30 cigareta na dan 
h) Više od 30 cigareta na dan 
 25. Dob kad su prvi puta pili alkoholno piće izvan kuće, 
uključujući pivo: 
a) Nikad nisam popio/la više od gutljaja 
b) Imao/la sam 10 godina ili manje 
c) 11 - 12 godina 
d) 13 - 14 godina 
e) 15 - 16 godina 
f) 17 - 18 godina. 
 26. Učestalost pijenja žestokih pića, vina i piva: 
a) Nikada 
b) Nekoliko puta godišnje 
c) 2 - 3 puta mjesečno 
d) Jednom tjedno 
e) 2 - 3 puta tjedno 
f) Svakodnevno. 
 27. Navika ekscesivnog pijenja (5 ili više pića za redom u 
nekoliko sati) u posljednjih godinu dana: 
a) Jednom 
b) 2 - 3 puta 
c) 4 - 6 puta 
d) Više od 6 puta 
 Konzumacija psihoaktivnih tvari 
 28. Konzumaciji marihuane ili hašiša, ecstasy-a, inhalanata 
ili drugih tvari ikad u životu 
 29. Konzumaciji marihuane u posljednjih 12 mjeseci (od 
nijedanput do sedam i više puta) 
 30. Da li su probali heroin, kokain, speed ili LSD  
Higijena usne šupljine Higijena usne šupljine 
31.Učestalost pranja zubi: 
k) Dva puta dnevno ili češće 
l) Jednom dnevno 
m) Najmanje jednom tjedno, ali ne svaki dan 
n) Manje od jednom tjedno 
o)   Nikad 
31. Učestalost pranja zubi: 
o) Dva puta dnevno ili češće 
p) Jednom dnevno 
q) Najmanje jednom tjedno, ali ne svaki dan 
r) Manje od jednom tjedno 
s)   Nikad 
Osobne zdravstvene poteškoće Osobne zdravstvene poteškoće 
32. Prisutnost  simptoma u posljednjih šest mjeseci: 
glavobolje, bolova/grčeva u trbuhu, bolova u leđima, 
osjećaja bezvoljnosti, razdražljivosti, nervoze, poteškoća 
sa spavanjem i vrtoglavice: 
a) Svakodnevno 
b) Češće od jednom tjedno 
c) Češće od jednom mjesečno 
d) Otprilike jednom mjesečno 
e) Rijetko ili nikad 
32. Prisutnost simptoma u posljednjih šest mjeseci: 
glavobolje, bolova/grčeva u trbuhu, bolova u leđima, 
osjećaja bezvoljnosti, razdražljivosti, nervoze, poteškoća sa 
spavanjem i vrtoglavice: 
a) Svakodnevno 
b) Češće od jednom tjedno 
c) Češće od jednom mjesečno 
d) Otprilike jednom mjesečno 
e) Rijetko ili nikad 
33. Uzimanju lijekova u posljednjih mjesec dana za: 
kašalj, prehladu, glavobolju, bolove u trbuhu, spavanje i 
nervozu - da ili ne 
33. Uzimanju lijekova u posljednjih mjesec dana za: kašalj, 
prehladu, glavobolju, bolove u trbuhu, spavanje i nervozu - 
zaokružiti odgovor 
34. Posjetu liječniku radi zdravstvenih poteškoća u 
posljednje 3 godine zbog: povrede, alergije, poteškoća s 
reproduktivnim sustavom, srcem i krvožilnim sustavom, 
jetrom, plućima, bubrezima i mokraćnim sustavom, krvi, 
probavnim organima i štitnjačom - da ili ne 
34. Posjetu liječniku radi zdravstvenih poteškoća u 
posljednje 3 godine zbog: povrede, alergije, poteškoća s 
reproduktivnim sustavom, srcem i krvožilnim sustavom, 
jetrom, plućima, bubrezima i mokraćnim sustavom, krvi, 
probavnim organima i štitnjačom - zaokružiti odgovor 
35. Procjena zdravlja: 
a) Odlično 




35. Procjena zdravlja: 
a) Odlično 




Obiteljska anamneza Obiteljska anamneza 
36. Bolesti ili poremećaji zdravlja  povezani s 
kardiovaskularnim rizicima u članova obitelji: 
36. Bolesti ili poremećaji zdravlja povezani s 
kardiovaskularnim rizicima u članova obitelji: 
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a) Povišeni arterijski tlak 
b) Bolesti srca 
c) Bolesti štitnjače 
d) Povišene masnoće u krvi 
e) Šećerna bolest. 
f) Povišeni arterijski tlak 
g) Bolesti srca 
h) Bolesti štitnjače 
i) Povišene masnoće u krvi 
j) Šećerna bolest. 
 
Za potrebe ovog rada nisu analizirani odgovori na pitanja o spolnom životu, kvaliteti 
života i psihološkim karakteristikama (Tablica 6). 
 
 
4.2.3.   Antropometrija  
 
U oba istraživanja antropometriju tjelesne visine, tjelesne mase i arterijskoga tlaka i pulsa, 
te u istraživanju 2014./2015. opsega struka su proveli unaprijed educirani istraživači. 
Instrumenti kojima su izvršena mjerenja su redovito baždareni prema uputama proizvođača. U 
oba istraživanja provedena je ista metodologija antropometrijskih izmjera za tjelesnu visinu, 
tjelesnu masu i arterijski puls. Opseg struka u početnom istraživanju nije mjeren. Arterijski 
tlak mjeren je samo na desnoj nadlaktici, s odgovarajućom veličinom manžete od 9 cm, dva 
puta u razmaku od 3-5 minuta. Razmak između prvog i drugog mjerenja uključivao je 
potpuno ispuhivanje manžete prije ponovnoga mjerenja (130).  
U našem istraživanju praćenja kohorte 2014./2015. mjerenja su provedena u  
ambulantama Županijskih zavoda za javno zdravstvo. Ispitanici su tijekom mjerenja bili 
odjeveni u donje rublje i čarape. Postupak mjerenja je trajao oko 20 minuta po ispitaniku. 
Pouzdanost mjerenja je prema propisu protokola provjerena ponovnim mjerenjem tjelesne 
visine i mase u 10% ispitanika.  
Tjelesna masa je mjerena kalibriranom podnom digitalnom vagom “Seca” 200 kg, model 
862, s točnošću od 100 g.  
Tjelesna visina mjerena je visinomjerom „Seca“ model 213, na način da su ispitanici 
postavljeni u uspravan položaj sa skupljenim petama priljubljenim uz visinomjer i glavom 
postavljenom u položaj koji ispunjava uvjet “frankfurtske horizontale” (linija koja spaja donji 
rub orbite i gornji rub tragusa paralelna je s podlogom-podom učionice). Očitana je najbliža 
vrijednost tjelesne visine, s točnošću od 0,1 cm.  
Opseg struka mjeren je platnenim krojačkim metrom u području prirodne linije struka, 
između vrha zdjelične kosti i donjih rebara u uspravnom položaju uz uredno disanje i opušten 
trbuh, s točnošću od 1 mm.  
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Arterijski tlak je mjeren nakon 10-minutnog mirovanja, auskultacijskom metodom, 
živinim tlakomjerom (Reiser), prvo na desnoj, a potom na lijevoj nadlaktici, u sjedećem 
položaju s rukom svijenom u laktu pod pravim kutom i položenom na stol, s točnošću od 2 
mmHg. Korištene su manžete od 12 cm. Arterijski tlak je mjeren drugi put na onoj ruci gdje je 
izmjeren viši tlak. Svako mjerenje je vršeno u razmaku od 5 minuta. U svakom od tri 
mjerenja, sistolički tlak se odredio pojavom prvog, a dijastolički petog Korotkovljevog tona. 
Na desnoj ruci mjeren je puls u 30 s. 
Za djevojke je u navedeni upitnik zabilježeno jesu li dobile menarhu te točan mjesec i 
godina.  
 
4.2.4.   Laboratorijska analiza krvi 
 
U našem istraživanju, proveden je postupak vađenja krvi i laboratorijska analiza uzoraka. 
Za potrebe ovog rada analizirani su podaci koji se odnose na rizične čimbenike metaboličkoga 
sindroma prema IDF kriterijima: GUK; TG i HDL-kolesterol. Educirani medicinski tehničar-
laborant je pod kontrolom istraživača izvadio ispitanicima vensku krv nakon 12-satnog 
gladovanja, koja je analizirana u laboratoriju Kliničke bolnice Dubrava mjernim 
instrumentom Olympus AU2700 plus i AU680, odnosno Beckman Coulter analizatorima za 
varijable: glukoza u serumu, TG, HDL-kolesterol.  
Svaki ispitanik je zajedno s anketom dobio i omotnicu s naljepnicama s identifikacijskim 
brojem pod kojim se vodi u istraživanju te su njima označene epruvete kako bi se nalazi mogli 
upariti sa anketom.  
Za postupak vađenja krvi je bio potreban pribor: rukavice – lateks ili vinil, odgovarajuće 
veličine; igle – sterilne, veličine 0,8x40 mm; držači za epruvete i igle; epruvete  označene 
bojama za raspoznavanje aditiva; Esmarchova stezaljka s kopčom; antiseptici: 70% preparat 
isopropyl alcohol; sterilna gaza – 8-slojna, 5cm x 5 cm; neprobojni spremnici za odbacivanje 
korištenih oštrih predmeta; spremnici za biološki štetni otpad; stalci – setovi za prikupljanje 
epruveta sa uzorcima. 
Vađenje krvi provedeno je postupkom venepunkcije. Za analizu GUK-a, TG i HDL-a u 
serumu vađeno je 4 ml venske krvi u epruvete s podtlakom (Vacoutainer sistem) s 1 ml ACD 
antikoagulansa. Odmah nakon vađenja krvi, epruveta sa sadržajem se laganim pokretima ruke 
okretala pet do deset puta. Uzorak krvi se potom centrifugirao minimalno 10 minuta na 3500 
x g na sobnoj temperaturi. Prema protokolu pretrage serum treba odvojiti od eritrocita što 
prije, kako bi se se maksimalno umanjio gubitak glukoze zbog glikolize. Ukoliko analiza 
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seruma nije mogla biti učinjena odmah, uzorci su se pohranili u hladnjaku, na temperaturi od 
+4 °C, te je analiza učinjena naredni dan. Glukoza, TG i HDL u serumu i plazmi stabilni su 
dva dana ako se uzorak pohranjuje na temperaturi od 15-25°C ili sedam dana ako se uzorak 
pohranjuje na temperaturi od 2-8°C. Postupak analize mjernim instrumentom  Olympus 
AU2700 plus i AU680  podrazumijeva da se iscentrifugirani uzorak stavlja na OLU koja 
automatski razvrstava i alikvotira uzorke i slaže ih na bar kodirane sive stalke. Stalci se 
stavljaju u mjerni instrument AU 2700 plus dok se alikvotirani uzorci za AU680 puštaju 
preko Power linka. 
Glukoza u krvi je analizirana enzimatskim UV testom, metodom heksokinaze. Glukoza se 
sa heksokinazom fosforilira u prisutnosti adenozin trifosfata i iona magnezija u glukozu-6-
fosfat i adenozin difosfat. Glukoza-6-fosfat dehidrogenaza specifično oksidira glukozu-6-
fosfat u glukonat-6-fosfat uz istodobnu redukciju NAD
+
 u NADH. Povećanje apsorbancije pri 
340 nm proporcionalno je koncentraciji glukoze u uzorku. Beckman Coulter analizatorima 
automatski su izračunate koncentracije glukoze u svakom uzorku.  
Trigliceridi u serumu su analizirani enzimatskim testom bojenja za kvantitativno 
određivanje triglicerida u humanom serumu i plazmi. Test za određivanje TG temelji se na 
nizu povezanih enzimatskih reakcija. Trigliceridi iz uzorka hidroliziraju se kombinacijom 
mikrobnih lipaza da bi se dobio glicerol i masne kiseline. Glicerol se fosforilira adenozin 
trifosfatom u prisustvu glicerol kinaze i stvara glicerol -3-fosfat. Glicerol -3-fosfat se oksidira 
molekulom kisika u prisustvu  glicerol fosfat oksidaze  i stvara vodikov peroksid (H2O2) i 
dihidroksiaceton fosfat. Stvoreni H2O2 reagira s 4-aminofenazonom i N,N-bis (4-sulfobutil)-
3,5-dimetilanilin dinatrijevom solju u prisutnosti peroksidaze i stvara kromofor koji se očitava 
pri 660/800 nm. Povećanje apsorpcije pri 660/800 nm proporcionalno je sadržaju TG u 
uzorku. Beckman Coulter analizatorima automatski su izračunate koncentracije TG u svakom 
uzorku.  
HDL-kolesterol u serumu je analiziran enzimatskim testom bojenja za kvantitavno 
određivanje HDL–kolesterola u humanom serumu i plazmi. Humana-β-lipoproteinska 
antitijela u reagensu 1 vezuju se za lipoproteine koji nisu HDL-kolesterol (LDL, VLDL, 
hilomikroni). Formirani kompleksi antigen-antijelo blokiraju reakcije enzima kad se doda 
reagens 2. HDL-kolesterol se kvantificira prisustvom kromogenog sustava enzima. Beckman 




Laboratorij redovito provodi kontrolu kvalitete. Vanjska kontrola kvalitete porovodi se po 
Riqas - Randox international qualiti assesment scheme dva puta tjedno, a CROQALM – 
Nacionalna procjena kvalitete za područje RH tri puta godišnje.  
Postupak umjeravanja instrumenata za analizu glukoze, TG i HDL-kolesterola u serumu, u 
laboratoriju se redovito provodi u skladu s uputama za instrumente Olympus AU2700 plus i 
AU680. Pri tome je vrijednost glukoze u oba kalibratora sljediva prema standardnom 
referentnom materijalu SRM-965 (Standard Reference Material), Nacionalnog instituta za 
standarde i tehnologiju (engl. National Institute of Standards and Technology); vrijednost 
kalibratora za TG (System Calibrator kat. br. 66300) sljediva je prema referentnoj metodi 
Isotope Dilution Mass Spectrometry; a vrijednost kalibratora za HDL-kolesterol (HDL-
Cholesterol Calibrator ODC0011) sljediva je prema referentnoj metodi za HDL-kolesterol 
američkog CDC-a. 
Laboratorijski biološki referentni intervali vrijednosti GUK-a za populaciju od 8 do 18 
godina, u oba spola su od 3,9 do 5,9 mmol/l; za TG u serumu vrijednosti veće od 1,7 mmol/l; 
a za HDL-kolesterol u mladića vrijednosti veće od 1,0 mmol/l, u djevojaka vrijednosti  veće 
od 1,2 mmol/l.  
Za potrebe ove disertacije vrijednosti glukoze, TG i HDL-kolesterola u serumu su 
klasificirane prema kriterijima IDF-a za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u 
djece starije od 16 godina, te je normalnim koncentracijama smatrano: koncentracija GUK-a 
manja od 5,6 mmol/l;  koncentracija TG manja od 1,7 mmol/l; koncentracija HDL-kolesterola 
za mladiće jednaka ili veća 1,03 mmol/l i za djevojke koncentracija HDL-kolesterola jednaka 
ili veća od 1,29 mmol/l.  
 
4.2.5.    Obrada podataka 
 
Podaci prikupljeni upitnikom, antropometrijom i laboratorijskom analizom krvi upisani su 
u unaprijed formatiranu Microsoft Office Excel datoteku. 
Uvođenjem logičkih kontrola u pojedine varijable provedena je kontrola točnosti unesenih 
podataka. Dodatna kontrola točnosti unesenih podataka provedena je na način da su 
istraživači ponovno upisali svaki dvadeseti upitnik i provjerili podudarnost s već upisanim 
podacima te učinili potrebne ispravke. 
Iz podataka o datumu rođenja i datumu mjerenja izračunata je dob ispitanika u trenutku 
mjerenja, u danima, mjesecima i godinama. Iz podataka o tjelesnoj visini i tjelesnoj masi 
izračunat je ITM u kg/m². 
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Za potrebe analize podataka, iz dvaju mjerenja za sistolički i iz dvaju mjerenja za 
dijastolički tlak, izračunate su zasebno prosječne vrijednosti sistoličkoga i dijastoličkoga 
tlaka. 
Ispitanici mlađi od 18 godina su razvrstani po uhranjenosti u četiri kategorije temeljem 
kriterija i referentnih vrijednosti za ITM, s obzirom na dob i spol, prema hrvatskim 
referentnim vrijednostima antropometrijskih mjera školske djece i mladih i prema kriterijima 
IOTF-a (58). Ispitanici mlađi od 18 godina procijenjeni su prema hrvatskim referentnim 
vrijednostima ITM: pothranjenima, ako su imali ITM manji od 5.centile, prekomjerno teškima 
s ITM jednakim ili većim 85.centili i pretilima s ITM jednakim ili većim 95.centili. Ispitanici 
mlađi od 18 godina procijenjeni su prema kriterijima IOTF na osnovu graničnih vrijednosti 
specifičnih za dob i spol koje su ekstrapolirane od graničnih vrijednosti za odrasle. Prema 
IOTF kriterijima ispitanici su procijenjeni pothranjenima ako su imali ITM jednak ili manji od 
18,5 kg/m
2, prekomjerno teškima ako su imali ITM jednak ili veći od 25 kg/m2 i pretilima ako 
su imali ITM jednak ili veći 30 kg/m2. U konačnoj analizi, za ispitanike mlađe od 18 godina 
korištene su hrvatske referentne vrijednosti za ITM. 
Ispitanici stariji od 18 godina razvrstani su u kategorije uhranjenosti prema kriterijima 
WHO za odrasle: s ITM manjim od 18,5 kg/m
2
 smatrani su pothranjenima, s ITM jednakim ili 






Kriteriji za razvrstavanje ispitanika mlađih od 18 godina s obzirom na visinu arterijskoga 
tlaka temeljeni su na referentnim vrijednostima za arterijski tlak iz The Fourth Report on the 
Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents 
(131). S obzirom na visinu arterijskoga tlaka ispitanici su svrstani na one s normalnim, 
prehipertenzivnim i hipertenzivnim vrijednostima sistoličkoga, dijastoličkoga i sistoličkoga 
i/ili dijastoličkoga tlaka. Ispitanici mlađi od 18 godina imali su normalni arterijski tlak s 
vrijednostima sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka manjim od 90.centile, odnosno manjim od 
120/80 mmHg (za ispitanike starije od 12 godina, iako su u nekim slučajevima to bile 
vrijednosti jednake ili veće od 90.centile). Prehipertenzivne vrijednosti arterijskog tlaka imali 
su ispitanici s vrijednostima sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka koje su bile jednake ili veće 90. 
centili odnosno jednake ili veće od 120/80 mmHg za ispitanike starije od 12 godina, a manje 
od 95. centile. Hipertenzivne vrijednosti imali su ispitanici čije su vrijednosti arterijskog tlaka 
bile jednake ili veće 95.centili.  
Ispitanici stariji od 18 godina razvrstani su prema kriterijima za odrasle iz The Seventh 
Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment 
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of High Blood Pressure: The JNC 7 Report, prema kojem se normalnim arterijskim tlakom 
smatra sistolički tlak manji od 120 mmHg i dijastolički tlak manji od 80 mmHg; 
prehipertenzivne vrijednosti su definirane sistoličkim tlakom od 120 do 139 i/ili dijastoličkim 
tlakom od 80 do 89 mmHg; a hipertenzivne su vrijednosti sistoličkog tlaka jednake ili veće 
140 mmHg i/ili vrijednosti dijastoličkog tlaka jednake ili veće od 90 mmHg (132). 
Razvrstavanje ispitanika mlađih od 18 godina prema visini arterijskog tlaka, s obzirom na 
dob, spol i tjelesnu visinu, učinjeno je pomoću radnog lista Microsoft Excel „BP/BMI 
Calculator v2013“ (133). 
Za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma korišteni su kriteriji IDF za djecu 
stariju od 16 godina: izlučni kriterij, adipozitet centralnog tipa – opseg struka kod mladića ≥ 
od 94 cm i kod djevojaka ≥ od 80 cm i uz to još najmanje dva od sljedećih kriterija: TG  ≥ od 
1,7 mmol/l; HDL za mladiće < od 1,03 mmol/l i za djevojke HDL < od 1,29 mmol/l; povišeni 
arterijski tlak – sistolički ≥ od 130 i/ili dijastolički ≥ od 85 mmHg ili liječenje hipertenzije; 
koncentracija GUK-a ≥ 5,6 mmol/l ili prethodno dijagnosticirana DM tip II. 
Za potrebe analize odgovora iz upitnika „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 
2003./2004.“ i upitnika „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2013./2014.“ Ispitanici su 
razvrstani u tri skupine s obzirom na prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga 
sindroma: 1.“Bez rizika“ - ispitanici koji nisu imali povećan opseg struka kao izlučni kriterij 
za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma; 2. „U riziku“ - ispitanici koji su imali 
povećan opseg struka ili povećan opseg struka i još jedan od kriterija za postavljanje 
dijagnoze metaboličkoga sindroma; 3. „Metabolički sindrom“ - ispitanici koji su imali 
kriterije za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma. 
 
4.2.6.    Statistička obrada podataka 
 
Distribucije kvantitativnih varijabli: ITM, prosječnoga sistoličkog i prosječnoga 
dijastoličkog tlaka, opsega struka, glukoze, TG i HDL-kolesterola testirane su na normalnost 
Smirnov-Kolmogorovljevim testom, odvojeno prema spolu. Rezultati su interpretirani na 
razini statističke značajnosti od α< 0,05. 
Kontinuirane varijable koje su imale normalnu distribuciju opisane su aritmetičkom 
sredinom i standardnom devijacijom, a one koje nisu, medijanom i centilnom distribucijom 
(50.centila). Distribucije kvalitativnih varijabli, s obzirom na uhranjenost u ranoj školskoj 
dobi prikazane su tablicama frekvencija.  
49 
 
Jačina povezanosti potencijalnih prediktorskih varijabli za metabolički sindrom 
analizirana je univarijatnom i multivarijatnom logističkom regresijom. Razina statističke 
značajnosti za uključivanje varijabli u početni multidimenzionalni model određena je na α= 
0,20 u univarijatnom modelu. U narednim su koracima u multivarijatnom logističkom modelu 
zadržavani prediktori s α< 0,05, dok su ostali prediktori isključivani iz modela, sve dok se nije 
dobio model s prediktorima koji su svi bili statistički značajni na razini α= 0,05. S obzirom na 
mogući učinak posredne povezanosti isključenih prediktora na multivarijatni sustav zadržanih 
prediktora, učinci su procijenjeni analizom utjecaja svakog pojedinog isključenog prediktora 
na značajnost zadržanih prediktora u modelu multivarijatne logističke regresije. Zbog 
neutralizacije učinka posredne povezanosti, isključeni prediktor se vraćao u konačni 
prediktorski sustav multivarijatne logističke regresije ukoliko je ponovnim uključivanjem 
isključenih prediktora došlo do promjene omjera izgleda zadržanih prediktora za više od 0,20. 
Kontinuirane varijable modela testirane su na linearnost po logaritmiranju. Sve varijable 
provjerene su za kolinearnost (134,135). 




4.3.    Etička pitanja  
 
Ovo istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 
Zagrebu i Etičko povjerenstvo Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo. 
Istraživanje je provedeno u skladu sa svim primjenljivim smjernicama, čiji je cilj osigurati 
pravilno provođenje istraživanja i sigurnost osoba koje u njemu sudjeluju, uključujući Osnove 
dobre kliničke prakse, Helsinšku deklaraciju i Etički kodeks istraživanja s djecom. 
Ispitanici i roditelji su dobili Obavijest o istraživanju i sami ispitanici su potpisali 
suglasnost za sudjelovanje u istraživanju. Prema Etičkom kodeksu istraživanja s djecom, 










5. REZULTATI  
 
 
5.1.   Opći dio 
 
Analizom rezultata istraživanja obuhvaćeno je 447 (92,16%) od 485 ispitanika planiranih 
u uzorku, od toga 223 mladića i 224 djevojke. U istraživanju je iz grada Zagreba bio 61 
ispitanik (13,6%), iz središnje Hrvatske 93 ispitanika (20,8%), iz sjeverne Hrvatske 68 
ispitanika (15,2%), iz stočne 65 ispitanika (14,5%), iz južne Hrvatske 105 ispitanika (23,5) i 
iz zapadne Hrvatske 55 ispitanika (12,3%) (Tablica 7).  
 
Tablica 7. Broj ispitanika s potpunim podacima po regijama i prema spolu 
 
REGIJA 
MLADIĆI DJEVOJKE UKUPNO 
N % N % N % 
Grad Zagreb 26 11,7 35 15,6 61 13,6 
Središnja Hrvatska 49 22,0 44 19,6 93 20,8 
Sjeverna Hrvatska 34 15,2 34 15,2 68 15,2 
Istočna Hrvatska 30 13,5 35 15,6 65 14,5 
Južna Hrvatska 57 25,6 48 21,4 105 23,5 
Zapadna Hrvatska 27 12,1 28 12,5 55 12,3 
Ukupno 223 100,0 224 100,0 447 100,0 
 
Prosječna dob dječaka u istraživanju 2003./2004. godine bila je 7,50±0,32 (minimum 
6,54; maksimum 8,24 godina), prosječna dob djevojčica je bila 7,53±0,32 (minimum 6,89; 
maksimum 8,24 godina).  
Prosječna dob mladića u istraživanju 2014./2015. godine je bila 17,90±0,42 (minimum 
16,99; maksimum 19,02 godine), prosječna dob djevojaka je bila 17,91±0,39 (minimum 
16,98; maksimum 19,00 godina). 
 
5.2.   Rezultati deskriptivne statistike 
 
Vrijednosti ITM u ispitanika oba spola u istraživanju 2003./2004. nisu imale normalnu 
distribuciju (P< 0,01) te su prikazane medijanom i centilnom distribucijom. Vrijednost 
50.centile (medijana) ITM u dječaka (16,2 kg/m2) bila je viša od vrijednosti 50.centile u 




Tablica 8. Centilna distribucija ITM prema spolu u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Obilježja Spol N 
Centilna distribucija ITM 
Percentile 




mladići 223 14,8 16,2 17,9 
djevojke 224 19,7 15,8 17,3 
 
Vrijednosti prosječnoga sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka u ispitanika u istraživanju 
2003./2004. imale su normalnu distribuciju i prikazane su aritmetičkom sredinom i 
standardnom devijacijom u oba spola. Prosječne vrijednosti sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka 
bile su podjednake u dječaka i djevojčica (Tablica 9).  
 
Tablica 9. Prosječni sistolički i prosječni dijastolički tlak ispitanika prema spolu u istraživanju 
2003./2004. godine  
 
Obilježja Spol N 
Prosječni sistolički i prosječni dijastolički tlak 
Aritmetička sredina ±SD Minimum Maksimum  
Prosječni sistolički tlak (mmHg) 
Mladići 223 102,26 ±10,96 74 139 
Djevojke 224 101,69±10,98 78 133 
Prosječni dijastolički tlak (mmHg) 
Mladići 223 63,08 ±9,51 40 88 
Djevojke 224 62,94±9,50 35 89 
 
 
Vrijednosti ITM, opsega struka, prosječnih vrijednosti sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka, 
GUK-a, TG-a i HDL-a u istraživanju 2014./2015. nisu imale normalnu distribuciju (P< 0,05), 
te su prikazane medijanom i centilnom distribucijom. Vrijednosti 50.centile ITM bile su veće 
u mladića u usporedbi s vrijednostima 50.centile u djevojaka (22,6 kg/m2 vs 21,5 kg/m2). 
Vrijednosti 50.centile za opseg struka u mladića (77,1 cm) bile su za 6,4 cm veće od 
vrijednosti 50.centile u djevojaka (70,7 cm). Vrijednosti 50.centile za prosječni sistolički i 
dijastolički tlak u mladića (121 i 80 mmHg) bile su za 5 mmHg više od vrijednosti 50.centile 
u djevojaka (116 i 80 mmHg). U mladića su bile više vrijednosti 50.centile za GUK i TG u 
serumu (4,7 i 0,87 mmol/l) u odnosu na vrijednosti u djevojaka (4,5 i 0,77 mmol/l), dok je u 










Tablica 10. Centilna distribucija ITM, opsega struka, prosječnoga sistoličkog i dijastoličkog 





  Centilna distribucija obliježja  
Spol N 
Centile 
25. 50. 75. 
ITM (kg/m2) 
mladići 223 20,4 22,6 25,1 
djevojke 224 19,7 21,5 23,8 
Opseg struka (cm) 
mladići 223 73,0 77,1 83,0 
djevojke 224 66,0 70,7 76,0 
Prosječni sistolički tlak (mmHg) 
mladići 223 117 121 130 
djevojke 224 110 116 120 
Prosječni dijastolički tlak (mmHg) 
mladići 223 72 80 83 
djevojke 224 70 75 80 
Glukoza u serumu (mmol/l) 
mladići 223 4,3 4,7 5,2 
djevojke 224 4,1 4,5 4,8 
Trigliceridi (mmol/l) 
mladići 223 0,64 0,87 1,14 
djevojke 224 0,60 0,77 1,01 
HDL (mmol/l) 
mladići 223 1,06 1,25 1,47 
djevojke 224 1,30 1,45 1,62 
 
 
Prema hrvatskim referentnim vrijednostima ITM od ukupno 447 ispitanika u istraživanju 
2003./2004. godine u ranoj školskoj dobi je bilo normalno uhranjeno 74,9% dječaka i 84,4% 
djevojčica. Prekomjerno teško je bilo 12,1% dječaka i 8,00% djevojčica, pretilo 7,2% dječaka 
i 4,0% djevojčica te pothranjeno 5,8% dječaka i 3,6% djevojčica (Tablica 11). Prema IOTF 
kriterijima, u ranoj školskoj dobi je 65,9% dječaka i 72,3% djevojčica bilo normalno 
uhranjeno, 15,2% dječaka i 13,4% djevojčica je bilo prekomjerno teško, 9,0% dječaka i 5,8% 
djevojčica je bilo pretilo, a 9,9% dječaka i 8,5% djevojčica je bilo pothranjeno (Tablica 12). 
 
Tablica 11. Broj ispitanika prema uhranjenosti i spolu u istraživanju 2003./2004. godine 






vrijednostima)   
Tjelesna uhranjenost prema ITM i spolu  u istraživanju 2003./2004. godine 
Mladići Djevojke Ukupno 
N % N % N % 
Pothranjeni 13 5,8 8 3,6 21 4,7 
Normalno uhranjeni 167 74,9 189 84,4 356 79,6 
Prekomjerno teški 27 12,1 18 8,0 45 10,1 
Pretili 16 7,2 9 4,0 25 5,6 
Ukupno 223 100,0 224 100,0 447 100,0 




Tablica 12. Broj ispitanika prema uhranjenosti i spolu u istraživanju 2003./2004. godine 





Tjelesna uhranjenost prema ITM u istraživanju 2003./2004. godine 
Mladići Djevojke Ukupno 
N % N % N % 
Pothranjeni 22 9,9 19 8,5 41 9,2 
Normalno uhranjeni 147 65,9 162 72,3 309 69,1 
Prekomjerno teški 34 15,2 30 13,4 64 14,3 
Pretili 20 9,0 13 5,8 33 7,4 
Ukupno 223 100,0 224 100,0 447 100,0 
χ2= 2,68, P= 0,44 
 
Prema hrvatskim referentnim vrijednostima, u istraživanju 2014./2015. godine je od 223 
mladića u dobi od 17 do 19 godina 73,5% bilo normalno uhranjeno, 17,9% prekomjerno 
teško, 4,0% pretilo, a 4,5% pothranjeno, dok je od 224 djevojke 73,7% bilo normalno 
uhranjeno, 12,1% prekomjerno teško, 7,1% pretilo i 7,1% pothranjeno (Tablica 13).  
 
Tablica 13. Broj ispitanika prema uhranjenosti i spolu u istraživanju 2014./2015. godine 






vrijednostima)   
Tjelesna uhranjenost prema ITM u istraživanju 2014./2015. godine 
Mladići Djevojke Ukupno 
N % N % N % 
Pothranjeni 10 4,5 16 7,1 26 5,8 
Normalno uhranjeni 164 73,5 165 73,7 329 73,6 
Prekomjerno teški 40 17,9 27 12,1 67 15,0 
Pretili 9 4,0 16 7,1 25 5,6 
Ukupno 223 100,0 224 100,0 447 100,0 
χ2= 6,31, P= 0,098 
 
Prema IOTF kriterijima, u istraživanju 2014./2015. je 69,1% mladića i 71,0% djevojaka 
bilo normalno uhranjeno, 22,4% mladića i 12,1% djevojaka je bilo prekomjerno teško, 3,1% 
mladića i 4,9% djevojaka je bilo pretilo, a 5,4% mladića i značajno više djevojaka 12,1% je 
bilo pothranjeno (χ2= 13,61; P= 0,004) (Tablica 14).  
 






Tablica 14. Broj ispitanika prema uhranjenosti i spolu u istraživanju 2014./2015. godine 




Tjelesna uhranjenost prema ITM u istraživanju 2014./2015. godine 
Mladići Djevojke Ukupno 
Kategorija uhranjenosti N % N % N % 
Pothranjeni 12 5,4 27* 12,1 39 8,7 
Normalno uhranjeni 154 69,1 159 71,0 313 70,0 
Prekomjerno teški 50 22,4 27 12,1 77 17,2 
Pretili 7 3,1 11 4,9 18 4,0 
Ukupno 223 100,0 224 100,0 447 100,0 
*χ2= 13,61; P= 0,004 
Prema hrvatskim referentnim vrijednostima, od ukupno 223 mladića 62,8% je zadržalo 
normalnu uhranjenost, 1,8% je ostalo pothranjeno, 5,8% je ostalo prekomjerno teško, a 1,3%  
pretilo. U skupinu većeg ITM prešlo je 16,1% mladića, a u skupinu manjeg ITM 12,1% 
mladića (Tablica 15). 
 
Tablica 15. Mladići prema uhranjenosti u istraživanju 2014./2015. godine i uhranjenosti u 












N % N % N % N % N % 
Pothranjeni 4 1,8 12 5,4 0 0,0 0 0,0 16 7,2 
Normalno uhranjeni 6 2,7 140 62,8 18 8,1 3 1,3 167 74,9 
Prekomjerno teški 0 0,0 11 4,9 13 5,8 3 1,3 27 12,1 
Pretili 0 0,0 1 0,4 9 4,0 3 1,3 13 5,8 
Ukupno 10 4,5 164 73,5 40 17,9 9 4,0 223 100,0 
 
Od ukupno 224 djevojke 67,9% je zadržalo normalnu uhranjenost, 2,2% je ostalo 
pothranjeno, 3,1% je ostalo prekomjerno teško, a 2,7%  pretilo. U skupinu većeg ITM prešlo 
je 14,7% djevojaka, a u skupinu manjeg ITM 9,4% djevojaka (Tablica 16). 
 
Tablica 16. Djevojke prema uhranjenosti u istraživanju 2014./2015. godine i uhranjenosti u 











N % N % N % N % N % 
Pothranjeni 5 2,2 4 1,8 0 0,0 0 0,0 9 4,0 
Normalno uhranjeni 11 4,9 152 67,9 19 8,5 7 3,1 189 84,4 
Prekomjerno teški 0 0,0 8 3,6 7 3,1 3 1,3 18 8,0 
Pretili 0 0,0 1 0,4 1 0,4 6 2,7 8 3,6 




Učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima za djecu stariju od 16 godina, 
među 447 ispitanika u dobi od 17 do 18 godina bila je 2,5% (2,2% među mladićima i 2,7% 
među djevojkama). S obzirom na uhranjenost ispitanika u dobi od 17 do 19 godina, najveća 
učestalost metaboličkoga sindroma utvrđena je u skupini pretilih adolescenata (trojica od 
devetorice mladića, pet od 16 djevojaka). U skupini prekomjerno teških metabolički sindrom 
su imali dvojica od 40 mladića i jedna od 27 djevojaka, dok ispitanici u grupama pothranjenih 
i normalno uhranjenih nisu imali metabolički sindrom (Tablice 17 i 18). 
 
Tablica 17. Učestalost metaboličkoga sindroma u mladića s obzirom na uhranjenost u 











N Udio  N % N Udio N Udio N % 
Da 0 0/10 0 0,0 2 2/40 3 3/9 5 2,2 
Ne 10 10/10 164 100,0 38 38/40 6 6/9 218 97,8 
Ukupno 10 10 164 100,0 40 40 9 9 223 100,0 
 
Tablica 18. Učestalost metaboličkoga sindroma u djevojaka s obzirom na uhranjenost u 












N Udio N % N Udio N % N % 
Da 0 0/16 0 0,0 1 1/27 5 5/16 6 2,7 
Ne 16 16/16 165 100,0 26 26/27 11 11/16 218 97,3 
Ukupno 16 16 165 100,0 27 27 16 16 224 100,0 
 
S obzirom na uhranjenost u početnom istraživanju, u dobi ispitanika od šest do osam 
godina, učestalost metaboličkoga sindroma u našem istraživanju bila je najviša u skupini onih 
koji su bili pretili u ranoj školskoj dobi (jedan od 13  mladića, tri od osam djevojaka). Iz  
skupine prekomjerno teških u ranoj školskoj dobi dvojica od 25 mladića i jedna od 17 
djevojaka su imali metabolički sindrom u adolescenciji, a iz grupe normalno uhranjenih u 
ranoj školskoj dobi 1,2% mladića i 1,1% djevojaka. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi 







Tablica 19. Učestalost metaboličkoga sindroma u mladića s obzirom na uhranjenost u 




Učestalost metaboličkoga sindroma u mladića s obzirom na uhranjenost u istraživanju 2003./2004. godine 
Pothranjeni 
Normalno 
uhranjeni Prekomjerno teški Pretili Ukupno 
N Udio N % N Udio N Udio N % 
Da 0 0/16 2 1,2 2 2/27 1 1/13 5 2,2 
Ne 16 16/16 165 98,8 25 25/27 12 12/13 218 97,8 
Ukupno 16 16 167 100,0 27 27 13 13 223 100,0 
 
Tablica 20. Učestalost metaboličkoga sindroma u djevojaka s obzirom na uhranjenost u 








Prekomjerno teški Pretili Ukupno 
N Udio N % N Udio N Udio N % 
Da 0 0/9 2 1,1 1 1/18 3 3/8 6 2,7 
Ne 9 9/9 187 98,9 17 17/18 5 5/8 218 97,3 
Ukupno 9 9 189 100,0 18 18 8 8 224 100,0 
 
Od ukupno 223 mladića, 2,2% je imalo kriterije za postavljanje dijagnoze metaboličkoga 
sindroma, a 3,1% je imalo izlučni kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika. Prisutnost 
samo izlučnog kriterija imalo je 0,4% mladića. Mladići koji su po uhranjenosti 2003./2004. 
godine bili u kategoriji pothranjenih nisu imali prisutne čimbenike rizika za metabolički 
sindrom. Od ukupno 167 mladića koji su 2003./2004. bili normalno uhranjeni, 1,8% je imalo 
 
Tablica 21. Prisutnost kriterija za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u mladića 
prema kategoriji uhranjenosti u ranoj školskoj dobi u istraživanju 2003./2004. godine  
 
Kriteriji za metabolički sindrom 







N Udio N % N Udio N Udio N % 
Nijedan kriterij 16 16/16 162 97,0 22 22/27 10 10/13 210 94,2 
Povećan opseg struka 0 0/16 0 0,0 0 0/27 1 1/13 1 0,4 
Povećan opseg struka + 1 kriterij 0 0/16 3 1,8 3 3/27 1 1/13 7 3,1 
Povećan opseg struka+2 kriterija* 0 0/16 2 1,2 2 2/27 1 1/13 5 2,2 
Povećan opseg struka + 3 kriterija* 0 0/16 0 0,0 0 0/27 0 0/13 0 0,0 
Ukupno 16 16 167 100,0 27 27 13 13 223 100,0 
 
*zadovoljen kriterij za postavljanje dijagnoze metaobličkog sindroma 
IDF kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece starije od 16 godina: izlučni kriterij, opseg struka kod 
mladića ≥94 cm i uz to još dva od sljedećih kriterija: trigliceridi ≥1,7 mmol/l; HDL za mladiće <1,03 mmol/l; povišeni 
arterijski tlak – sistolički ≥130 i/ili dijastolički ≥85 mmHg ili liječenje hipertenzije; koncentracija glukoze u krvi ≥5,6 mmol/l 




izlučni kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika, a 1,2% je imalo kriterije za 
postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma. Od  mladića koji su 2003./2004. bili 
prekomjerno teški trojica od 27 su imala izlučni kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika 
rizika, a dvojica od 27 kriterije za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma. Od 13 
mladića koji su 2003./2004. godine bili pretili jedan je imao samo izlučni kriterij, jedan je 
imao izlučni kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika i jedan je imao kriterije za 
postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma (Tablica 21). 
 
Od ukupno 224 djevojke, 2,6% je imalo kriterije za postavljanje dijagnoze metaboličkoga 
sindroma prema IDF kriterijima za djecu stariju od 16 godina, a 5,8% je imalo izlučni kriterij 
uz prisutnost još jednog čimbenika rizika. Prisutnost samo izlučnog kriterija imalo je 7,1% 
djevojaka. Djevojke koje su po uhranjenosti 2003./2004. godine bile u kategoriji pothranjenih 
nisu imale prisutne čimbenike rizika za metabolički sindrom. Od 189 djevojaka koje su 
2003./2004. bile normalno uhranjene 5,3% ih je imalo izlučni kriterij, 5,3% je imalo izlučni 
kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika, a 1,1% je imalo kriterije za postavljanje 
dijagnoze metaboličkoga sindroma. Od djevojaka koje su 2003./2004. godine bile 
prekomjerno teške pet od 18 je imalo povećan opseg struka, jedna od 18 je imala izlučni 
kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika, a jedna od 18 je imala kriterije za 
postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma – izlučni kriterij uz prisutnost tri druga 
čimbenika. Od osam djevojaka koje su bile pretile 2003./2004., jedna je imala izlučni kriterij, 
dvije su imale izlučni kriterij uz prisutnost još jednog čimbenika rizika, a tri su imale kriterije 
za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma (Tablica 22). 
 
Tablica 22. Prisutnost kriterija za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djevojaka 
prema kategoriji uhranjenosti u ranoj školskoj dobi u istraživanju 2003./2004. godine  
 
Kriteriji za metabolički sindrom 







N Udio N % N Udio N Udio N % 
Nijedan kriterij 9 9/9 167 88,4 11 11/18 2 2/8 189 84,4 
Povećan opseg struka 0 0/9 10 5,3 5 5/18 1 1/8 16 7,1 
Povećan opseg struka + 1 kriterij 0 0/9 10 5,3 1 1/18 2 2/8 13 5,8 
Povećan opseg struka+2 kriterija* 0 0/9 2 1,1 0 0/18 3 3/8 5 2,2 
Povećan opseg struka + 3 kriterija* 0 0/9 0 0,0 1 1/18 0 0/8 1 0,4 
Ukupno 9 9 189 100,0 18 18 8 8 224 100,0 
 
*zadovoljen kriterij za postavljanje dijagnoze metaobličkog sindroma 
IDF kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma u djece starije od 16 godina: izlučni kriterij, opseg struka kod 
djevojaka ≥80 cm i uz to još dva od sljedećih kriterija: trigliceridi ≥1,7 mmol/l; HDL za djevojke <1,29 mmol/l; povišeni 
arterijski tlak – sistolički ≥130 i/ili dijastolički ≥85 mmHg ili liječenje hipertenzije; koncentracija glukoze u krvi ≥5,6 mmol/l 
ili prethodno dijagnosticirana šećerna bolest tipa 2 
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S obzirom na postojanost ITM, kriteriji za postavljanje dijagnoze metaboličkoga 
sindroma utvrđeni su u ispitanika s postojanom prekomjenom tjelesnom masom (jedan od 20) 
i pretilošću (četvero od devet), te u ispitanika koji su prešli u višu kategoriju uhranjenosti 
tijekom vremena (šestero od 69) (Tablica 23). 
 
Tablica 23. Ispitanici prema prisutnim kriterijima za metabolički sindrom, s obzirom na 
postojanost ITM 
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Tablica 24. Čimbenici rizika za razvoj metaboličkoga sindroma u mladića prema uhranjenosti 
u istraživanju 2003./2004. godine  
 
* Fisherov egzaktni test;  P= 0,004 
** Fisherov egzaktni test;  P= 0,011 
*** χ2= 6,91, P= 0,009 
**** Fisherov egzaktni test;  P= 0,01 
***** Fisherov egzaktni test;  P= 0,038 
Obilježja i kriteriji za metabolički 
sindrom 







Obilježje Kriteriji  N 
Udio 
od 16 









≥ 94 cm 0 0/16 5 3,0 5* 5/27 3** 3/13 13 5,8 
< 94 cm 16 16/16 162 97,0 22 22/27 10 10/13 210 94,2 
Sistolički 
tlak 
≥ 130 mmHg 4 4/16 40 24,0 13*** 13/27 5 5/13 62 27,8 
< 130 mmHg 12 12/16 127 76,0 14 14/27 8 8/13 161 72,2 
Dijastolički 
tlak 
≥ 85 mmHg 0 0/16 28 16,8 10**** 10/27 3 3/13 41 18,4 
<85 mmHg 16 16/16 139 83,2 17 17/27 10 10/13 182 81,6 
GUK  
 ≥5,6mmol/l 4***** 4/16 12 7,2 4 4/27 0 0/13 20 9,0 
<5,6 mmol/l 12 12/16 155 92,8 23 23/27 13 13/13 203 91,0 
Trigliceridi 
≥ 1,7 mmol/l 1 1/16 15 9,0 3 3/27 2 2/13 21 9,4 
<1,7 mmol/l 15 15/16 152 91,0 24 24/27 11 11/13 202 90,6 
HDL 
< 1,03 mol/l 4 4/16 26 15,6 5 5/27 2 2/13 37 16,6 
≥ 1,03 mmol/l 12 12/16 141 84,4 22 22/27 11 11/13 186 83,4 
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Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma s obzirom na uhranjenost u 
ranoj školskoj dobi bila je najveća u skupini pretilih. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi 
bili pothranjeni nisu imali povećan opseg struka (izlučni kriterij za dijagnozu metaboličkoga 
sindroma) u adolescenciji, ali je u toj skupini u mladića utvrđena značajno veća učestalost  
povišenih vrijednosti GUK-a u odnosu na normalno uhranjene (Fisherov egzaktni test, P= 
0,038). Kada su se normalno uhranjenim mladićima pribrojili pothranjeni, povećan opseg 
struka imalo je značajno više prekomjerno teških (Fisherov egzaktni test, P= 0,004) i pretilih 
(Fisherov egzaktni test, P= 0,011) u odnosu na mladiće koji su u ranoj školskoj dobi bili 
normalno uhranjeni. Povišene vrijednosti sistoličkoga (χ2= 6,91, P= 0,009) i dijastoličkoga 
tlaka (Fisherov egzaktni test, P= 0,01) imalo je značajno više prekomjerno teških mladića u 
odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (Tablica 24). 
 
U skupini djevojaka koje su bile pothranjene u ranoj školskoj dobi, nijedna djevojka nije 
imala povećan opseg struka u adolescenciji. Kada su se normalno uhranjenim djevojkama 
pribrojile pothranjene, povećan opseg struka imalo je značajno više prekomjerno teških 
(Fisherov egzaktni test, P= 0,004) i pretilih (Fisherov egzaktni test, P< 0,001) u odnosu na 
djevojke koje su u ranoj školskoj dobi bile normalno uhranjene.  
 
Tablica 25. Čimbenici rizika za razvoj metaboličkoga sindroma u djevojaka prema 
uhranjenosti u istraživanju 2003./2004. godine  
 
 
Kriteriji za metabolički sindrom 
 







Obilježje Kriteriji  N 
Udio 
od 9 








≥ 80 cm 0 0/9 22 11,6 7* 7/18 6** 6/8 35 15,6 
< 80cm 9 9/9 167 88,4 11 11/18 2 2/8 189 84,4 
Sistolički tlak 
≥ 130 mmHg 2 2/9 16 8,5 1 1/18 4*** 2/8 23 10,3 
< 130 mmHg 7 7/9 173 91,5 17 17/18 4 4/8 201 89,7 
Dijastolički 
tlak 
≥ 85 mmHg 1 1/9 15 7,9 2 2/18 6**** 6/8 24 10,7 
<85 mmHg 8 8/9 174 92,1 16 16/18 2 2/8 200 89,3 
GUK 
 ≥5,6mmol/l 0 0/9 5 2,6 1 1/18 0 0/8 6 2,7 
<5,6 mmol/l 9 9/9 184 97,4 17 17/18 8 8/8 218 97,3 
Trigliceridi 
≥ 1,7 mmol/l 0 0/9 4 2,1 1 1/18 1 1/8 6 2,7 
<1,7 mmol/l 9 9/9 185 97,9 17 17/18 7 7/8 218 97,3 
HDL 
< 1,29 mol/l 4 4/9 40 21,2 5 5/18 3 3/8 52 23,2 
≥ 1,29 mmol/l 5 5/9 149 78,8 13 13/18 5 5/8 172 76,8 
* Fisherov egzaktni test;  P= 0,004 
**Fisherov egzaktni test;  P< 0,001 
***Fisherov egzaktni test;  P= 0,005 





Povišene vrijednosti sistoličkoga (Fisherov egzaktni test, P= 0,005) i dijastoličkoga tlaka 
(Fisherov egzaktni test, P< 0,001) u adolescenciji imalo je značajno više pretilih djevojaka u 
odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (Tablica 25). 
 
Normalan sistolički tlak u istraživanju 2014./2015. godine je imalo 72,2% mladića i 
89,7% djevojaka. Prehipertenzivne vrijednosti su utvrđene u 16,6% mladića i 8,0% djevojaka, 
a hipertenzivne u 11,2% mladića i 2,2% djevojaka. Od ukupno 223 mladića, 64% je zadržalo 
normalne vrijednosti sistoličkoga tlaka od rane školske dobi do adolescencije, 2,2% je 
zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, a postojane hipertenzivne vrijednosti je imalo 0,9% 
mladića. Od ukupno 224 djevojke, 79% je zadržalo normalne vrijednosti sistoličkoga tlaka od 
rane školske dobi do adolescencije, 1,8% je zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, a postojane 
hipertenzivne vrijednosti je imalo 0,4% djevojaka (Tablica 26). 
 
Tablica 26. Ispitanici prema vrijednostima sistoličkoga tlaka u istraživanju 2003./2004. i 





Sistolički tlak 2014./2015. godine 
Normalan  Prehipertenzija Hipertenzija Ukupno 





















































































    
 
Normalan dijastolički tlak u istraživanju 2014./2015. godine je imalo 81,6% mladića i 
89,3% djevojaka. Prehipertenzivne vrijednosti su utvrđene u 10,3% mladića i 7,6% djevojaka, 
a hipertenzivne u 8,1% mladića i 3,1% djevojaka. Od ukupno 223 mladića 73,1% je zadržalo 
normalne vrijednosti dijastoličkoga tlaka od rane školske dobi do adolescencije, 0,4% je 
zadržalo prehipertenzivne vrijednosti,  kao i postojane hipertenzivne vrijednosti (0,4%).  Od 
ukupno 223 djevojke 82,6% je zadržalo normalne vrijednosti dijastoličkoga tlaka od rane 
školske dobi do adolescencije, 0,4% je zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, a postojane 





Tablica 27. Ispitanici prema vrijednostima dijastoličkoga tlaka u istraživanju 2003./2004. i 





Dijastolički tlak 2014./2015. godine 
Normalan  Prehipertenzija Hipertenzija Ukupno 























































































Normalan sistolički i/ili dijastolički tlak u istraživanju 2014./2015. godine je imalo 68,2% 
mladića i 84,4% djevojaka. Prehipertenzivne vrijednosti su utvrđene u 17,9% mladića i 11,6% 
djevojaka, a hipertenzivne u 13,9% mladića i 4,0%. djevojaka. Od ukupno 223 mladića 57,4% 
je zadržalo normalne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka od rane školske dobi do 
adolescencije, 2,2% je zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, kao i postojane hipertenzivne 
vrijednosti (2,2%). Od ukupno 224 djevojke 69,2% je zadržalo normalne vrijednosti 
sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka od rane školske dobi do adolescencije, 1,8% je zadržalo 
prehipertenzivne vrijednosti, a postojane hipertenzivne vrijednosti je imalo 1,3% (Tablica 28). 
 
Tablica 28. Ispitanici prema vrijednostima sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka u početnom 






Sistolički i/ili dijastolički tlak 2014./2015. godine 
Normalan  Prehipertenzija Hipertenzija Ukupno 



























































































5.3.   Rezultati analize odgovora na pitanja iz upitnika „Zdravstvena anketa školske 
djece i mladih 2003./2004.“  
 
U tablicama 29 do 55 su prikazane frekvencije odgovora na pitanja iz upitnika 
„Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2003./2004.“  
 
Mladići i djevojke iz sve tri skupine obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom najčešće su rođeni u mjestima s više od 10 000 stanovnika (Tablica 29). 
 
Tablica 29. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema mjestu rođenja  
 
Mjesto rođenja 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  






























































































































































Mladići s metaboličkim sindromom imali su mjesto stalnog boravka u ranoj školskoj dobi 
u rasponu od naselja s manje od 2000 stanovnika do naselja s više od 200 000 stanovnika. 
Najviše mladića (četvorica od osmorice) s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom imalo je mjesto boravka u naseljima od 5000 do 10000 stanovnika, dok je najviše 
mladića (53,3%) bez prisutnih čimbenika rizika imalo mjesto boravka u naseljima većima od 
10000 stanovnika (Tablica 30). Djevojke s metaboličkim sindromom imale su mjesto stalnog 
boravka u ranoj školskoj dobi u rasponu od naselja s manje od 2000 stanovnika do naselja s 
više od 200 000 stanovnika. Najviše djevojaka (devet od 29) s prisutnim čimbenicima rizika 
za metabolički sindrom imalo je mjesto boravka u naseljima manjima od 2000 stanovnika, 
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dok je najviše djevojaka (50,3%) bez prisutnih čimbenika rizika imalo mjesto boravka u 
naseljima većima od 10000 stanovnika (Tablica 30). 
 
Tablica 30. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema mjestu stanovanja u istraživanju 
2003./2004. godine 
 
Mjesto stalnog boravka/ 
stanovanja 2003./2004. 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 























Naselja s 10001 do 




































































































Tablica 31. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema završenoj školi oca u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Završena škola oca u 
istraživanju 2003./2004. 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 









































































































































U skupini s metaboličkim sindromom i skupini bez prisutnih čimbenika rizika, najviše 
mladića (trojica od petorice) i 70,7% imalo je oca sa završenom srednjom školom, 
trogodišnjom ili četverogodišnjom. U skupini s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom, najviše mladića je imalo oca sa završenom četverogodišnjom srednjom školom 
(petorica od osmorice) (Tablica 31). Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom imalo je 
oca sa završenom srednjom školom, trogodišnjom ili četverogodišnjom, dok je 14 od 29 
djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom i 48,1% djevojaka bez 
rizika imalo oca sa završenom srednjom četverogodišnjom školom. (Tablica 31). 
 
U najviše mladića s metaboličkim sindromom edukacija majke je bila završena srednja 
škola, trogodišnja ili četverogodišnja (trojica od petorice), dok je u najviše mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika (petorica od osmorice) kao i onih bez prisutnih čimbenika rizika 
(49,5%) edukacija majke bila završena četverogodišnja srednja škola. (Tablica 32). 
 
Tablica 32. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema završenoj školi majke u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Završena škola majke u 
istraživanju 2003./2004. 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
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U najviše djevojaka iz sve tri skupine, s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, edukacija majke je bila završena četverogodišnja srednja škola (Tablica 
32). 
 
U najviše mladića i djevojaka iz sve tri skupine, s obzirom na prisustvo čimbenika rizika 
za metabolički sindrom, otac je bio zaposlen (Tablica 33). 
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Tablica 33. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema radnom položaju oca u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Radni položaj oca 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































U najviše mladića i djevojaka iz sve tri skupine, s obzirom na prisustvo čimbenika rizika 
za metabolički sindrom, majka je bila zaposlena (Tablica 34). 
 
Tablica 34. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema radnom položaju majke u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Radni položaj majke 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
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Mladići s metaboličkim sindromom najčešće su bili iz obitelji sa dvoje djece (trojica od 
petorice), kao i oni  bez prisutnih čimbenika rizika (49,0%), dok su mladići s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom najčešće (četvorica od osmorice) bili iz obitelji s 
jednim djetetom (Tablica 35). Djevojke s metaboličkim sindromom najčešće su bile iz obitelji 
s troje djece (četiri od šest), dok su djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
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sindrom (17 od 29), kao i one  bez prisutnih čimbenika rizika (52,9%), najčešće bile iz obitelji 
s dvoje djece (Tablica 35). 
 
Tablica 35. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju djece u obitelji u 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






















































































































Mladići s metaboličkim sindromom najčešće su bili prvo ili drugorođeni u obitelji 
(dvojica od petorice), kao i oni  bez prisutnih čimbenika rizika (39,5% i 35,2%), dok su 
mladići s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom najčešće (sedmorica od 
osmorice) bili prvorođeni u obitelji (Tablica 36). 
 
Tablica 36. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema redoslijedu rođenja u obitelji u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Red rođenja u obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Djevojke s metaboličkim sindromom najčešće su bile prvorođene u obitelji (tri od šest). 
Djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (18 od 29) su najčešće bile 
drugorođene, dok su djevojke bez prisutnih čimbenika rizika za metabolički sindrom najčešće 
bile prvo ili drugorođene u obitelji (43,4% i 37,6%) (Tablica 36). 
 
Mladići s metaboličkim sindromom (četvorica od petorice) i bez rizika (60,5%) najčešće 
su imali četiri obroka u danu u ranoj školskoj dobi. Mladići s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom (petorica od osmorice) imali su četiri i više obroka u danu u ranoj 
školskoj dobi (Tablica 37). Djevojke s metaboličkim sindromom (tri od šest) imale su tri ili 
četiri obroka u danu u ranoj školskoj dobi. Djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom (25 od 29) i 87,3% djevojaka bez rizika imale su četiri i više obroka u 
danu u ranoj školskoj dobi (Tablica 37). 
 
Tablica 37. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka u danu u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Broj obroka u danu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 





















































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, šestorica od osmorice s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom i 56,2% onih bez rizika imali su jedan 
voćni obrok u danu u ranoj školskoj dobi (Tablica 38). Četiri od šest djevojaka s 
metaboličkim sindromom, 17 od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 






Tablica 38. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju voćnih obroka u danu u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Broj obroka voća u 
danu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 







































































































































Mladići s metaboličkim sindromom (dvojica od petorice) imali su jedan ili nijedan obrok 
povrća u danu u ranoj školskoj dobi. Mladići s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom (četvorica od osmorice) i oni bez rizika (67,6%) najčešće imali jedan obrok povrća u 
danu u ranoj školskoj dobi (Tablica 39). 
 
Tablica 39. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka povrća u danu u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Broj obroka povrća 
u danu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 








































































































































Djevojke iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 
sindrom, najčešće su imale jedan obrok povrća u danu u ranoj školskoj dobi (Tablica 39). 
 
Mladići s metaboličkim sindromom jeli su brzu hranu u ranoj školskoj dobi dva i više 
puta u posljednjih sedam dana, oni s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom u 
rasponu od jednom do pet puta, a mladići u skupini bez rizika najčešće u rasponu od niti 
jednom do tri puta (Tablica 40). Četiri od šest djevojaka s metaboličkim sindromom jelo je 
brzu hranu u ranoj školskoj dobi u rasponu od jednom do pet puta puta u posljednjih sedam 
dana. Djevojke u skupini s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (25 od 29) 
jele su brzu hranu u rasponu od jednom do sedam i više puta, dok su djevojke bez rizika 
najčešće (60,2%) jele brzu hranu jednom do tri puta u posljednjih sedam dana u ranoj školskoj 
dobi (Tablica 40). 
 
Tablica 40. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i sa metaboličkim sindromom prema broju obroka brze hrane u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Broj obroka brze hrane 
u posljednjih  7 dana 
 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 








































































































































































Mladići s metaboličkim sindromom jeli su slatkiše u posljednjih sedam dana od dva do 
sedam i više puta u ranoj školskoj dobi. Mladići u skupini s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom najčešće (četvorica od osmorice) su jeli slatkiše šest i više puta u 
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posljednjih sedam dana, a mladići bez rizika četiri i više puta (Tablica 41). Djevojke s 
metaboličkim sindromom (tri od šest) najčešće su jele slatkiše četiri puta u posljednjih sedam 
dana u ranoj školskoj dobi. Najviše djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom (11 od 29) i bez rizika (29,1%) jelo je slatkiše sedam i više puta u posljednjih sedam 
dana u ranoj školskoj dobi. (Tablica 41). 
 
Tablica 41. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka slatkiša u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Broj obroka slatkiša u 
posljednjih 7 dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 










































































































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, šestorica od osmorice s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 65,2% mladića bez rizika nije se 
bavilo sportom u ranoj školskoj dobi (Tablica 42). Četiri od šest djevojaka s metaboličkim 
sindromom, 20 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 67,7% 







Tablica 42. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema sportskoj aktivnosti u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Sportska aktivnost u 
sportskom klubu, školskom 
sportskom društvu ili 
drugdje 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 




































































Mladići s metaboličkim sindromom gledali su televiziju jedan do tri sata dnevno u ranoj 
školskoj dobi. Četvorica od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom gledalo je televiziju oko sat dnevno, a 57,7% mladića bez rizika gledalo je jedan do 
dva sata dnevno u ranoj školskoj dobi (Tablica 43). Najviše djevojaka s metaboličkim 
sindromom (pet od šest), onih sa prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (13 od 
29) i djevojaka bez rizika (43,4%) gledalo je televiziju oko dva sata dnevno u ranoj školskoj 
dobi (Tablica 43). 
 
Tablica 43. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema vremenu provedenom gledajući 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 

























































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, četvorica od osmorice s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom i 47,6% mladića bez rizika provodilo je 
oko jedan sat dnevno u radu na računalu u ranoj školskoj dobi (Tablica 44). Četiri od šest 
djevojaka s metaboličkim sindromom, 18 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom i 56,6% onih bez rizika nije provodilo vrijeme za računalom u ranoj 
školskoj dobi (Tablica 44). 
 
Tablica 44. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema dnevnoj uporabi računala u 
istraživanju 2003./2004. godine 
 
Rad na računalu 
dnevno 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 
























































































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, rijetko je imala glavobolju u posljednjih šest mjeseci u ranoj školskoj 
dobi (Tablica 45).  
 
Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, rijetko je imala bolove u abdomenu u posljednjih šest mjeseci u ranoj 







Tablica 45. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema glavobolji u posljednjih šest 
mjeseci u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Glavobolja u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Tablica 46. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema bolovima u abdomenu u 
posljednjih šest mjeseci u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Bolovi u abdomenu u 
posljednjih šest 
mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



























































































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, rijetko je imala je bolove u leđima u posljednjih šest mjeseci u ranoj 




 Tablica 47. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema bolovima u leđima u posljednjih 
šest mjeseci u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Bolovi u leđima u 
posljednjih šest 
mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



























































































































Tablica 48. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju bezvoljnosti u 
posljednjih šest mjeseci u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Osjećaj bezvoljnosti u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom,  petorica od osmorice mladića s 
prisutnim čimbenicima za metabolički sindrom i 76,7% bez rizika rijetko su imali osjećaj 
bezvoljnosti u posljednjih šest mjeseci u ranoj školskoj dobi (Tablica 48). Djevojke s 
metaboličkim sindromom, one s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom kao i 
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djevojke bez rizika imale su osjećaj bezvoljnosti jednom mjesečno ili češće u posljednjih šest 
mjeseci u ranoj školskoj dobi (Tablica 48). 
 
Četvorica od petorice mladića s metaboličkim sindromom imalo je osjećaj razdražljivosti 
jedanput mjesečno ili češće u posljednjih šest mjeseci u ranoj školskoj dobi. Četvorica od 
osmorice mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 57,1% onih bez 
rizika rijetko je imalo osjećaj bezvoljnosti (Tablica 49). Četiri od šest djevojaka s 
metaboličkim sindromom imalo je osjećaj razdražljivosti jednom mjesečno u posljednjih šest 
mjeseci u ranoj školskoj dobi, a 23 od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom i 61,4% djevojaka bez rizika rijetko je imalo osjećaj razdražljivosti 
(Tablica 49). 
 
Tablica 49. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju razdražljivosti u 






Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 


























































































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, rijetko je osjećala nervozu u posljednjih šest mjeseci u ranoj školskoj 






Tablica 50. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju nervoze u posljednjih 
šest mjeseci u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Nervoza u posljednjih 
šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 


























































































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, rijetko je imala poteškoće sa spavanjem u posljednjih šest mjeseci u 
ranoj školskoj dobi (Tablica 51).  
 
Tablica 51. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema poteškoćama sa spavanjem u 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 




























































































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za visoki tlak imalo je svih pet mladića s metaboličkim 
sindromom, šestorica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 
50,5% mladića bez rizika  (Tablica 52). Pozitivnu obiteljsku anamnezu za visoki tlak imalo je 
tri od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 15 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom  i 47,1% djevojaka bez rizika (Tablica 52). 
 
Tablica 52. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za visoki 
tlak u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Visoki tlak u obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 




































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za bolesti srca imao je jedan od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, jedan od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom  i 28,1% mladića bez rizika (Tablica 53). 
 
Tablica 53. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za bolesti 
srca u istraživanju 2003./2004. godine  
 
Bolesti srca u 
obitelji  
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 





































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za bolesti srca imala je jedna od šest djevojaka s  
metaboličkim sindromom, 10 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 
32,3% djevojaka bez rizika (Tablica 53). 
Pozitivnu obiteljsku anamnezu za povišene masnoće imao je jedan od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, petorica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom  i 32,4% mladića bez rizika (Tablica 54). Pozitivnu obiteljsku anamnezu 
za povišene masnoće imalo je tri od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, pet od 29 s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 30,7% djevojaka bez rizika (Tablica 
54). 
 
Tablica 54. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za šećernu bolest imao je jedan od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, dvojica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom  i 20,5% mladića bez rizika (Tablica 55). 
 
Tablica 55. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za šećernu 
bolest u istraživanju 2003./2004. godine 
 
Šećerna bolest u 
obitelji 
Prisutnosti čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 




































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za šećernu bolest imalo je dvije od šest djevojaka s 
metaboličkim sindromom, 10 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 
19,0% djevojaka bez rizika (Tablica 55). 
 
 
5.4. Rezultati analize odgovora na pitanja iz upitnika „Zdravstvena anketa 
školske djece i mladih 2013./2014.“  
 
U tablicama 56 do 103 su prikazane frekvencije odgovora na pitanja iz upitnika 
„Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2013./2014.“  
Mladići s metaboličkim sindromom pohađali su gimnaziju (trojica od petorice) i 
četverogodišnju ili petogodišnju srednju školu (dvojica od petorice). Najviše mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (petorica od osmorice), kao i onih bez 
bez prisutnih čimbenika rizika (51,2%) pohađalo je četverogodišnju ili petogodišnju srednju 
školu (Tablica 56). Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom pohađalo je četverogodišnju 
ili petogodišnju srednju školu (pet od šest). Od djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom, njih 18 od 29 je pohađalo četverogodišnju ili petogodišnju srednju 
školu, dok je najviše djevojaka bez prisutnih čimbenika rizika (51,9%) pohađalo gimnaziju ili 
umjetničku školu (Tablica 56). 
 
Tablica 56. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  








































































































Mladići s metaboličkim sindromom imali su mjesto stalnog boravka od rasponu od 
naselja s manje od 2000 stanovnika do naselja s više od 200 000 stanovnika. Najviše mladića 
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(četvorica od osmorice) s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom imalo je 
mjesto boravka u naseljima od 5000 do 10000 stanovnika, dok je najviše mladića (54,7%) bez 
prisutnih čimbenika rizika imalo mjesto boravka u naseljima većima od 10000 stanovnika 
(Tablica 57). Djevojke s metaboličkim sindromom imale su mjesto stalnog boravka od 
rasponu od naselja s manje od 2000 stanovnika do naselja s više od 200 000 stanovnika. 
Najviše djevojaka (10 od 29) s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom imalo je 
mjesto boravka u naseljima manjima od 2000 stanovnika, dok je najviše djevojaka (60,3%) 
bez prisutnih čimbenika rizika imalo mjesto boravka u naseljima većima od 10000 stanovnika 
(Tablica 57). 
 
Tablica 57. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema mjestu stanovanja u istraživanju 
2014./2015. godine 
 
Mjesto stanovanja u 
istraživanju 2014/15. 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  














































































































































U skupini s metaboličkim sindromom, najviše mladića (trojica od petorice)  imalo je oca 
sa završenom višom školom. U skupini s prisutnim čimbenicima rizika, najviše mladića je 
imalo oca sa završenom četverogodišnjom srednjom školom, ili visokom školom (trojica od 
osmorice), dok je u 67,6% mladića bez prisutnih čimbenika rizika otac imao završenu srednju 
trogodišnju ili četverogodišnju školu (Tablica 58). Najviše djevojaka iz sve tri skupine s 
obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički sindrom, imalo je oca sa završenom 
srednjom školom, četverogodišnjom ili trogodišnjom (Tablica 58). 
U najviše mladića s metaboličkim sindromom edukacija majke je bila završena visoka 
škola (trojica od petorice), dok je u najviše mladića s prisutnim čimbenicima rizika za 
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metabolički sindrom (četvorica od osmorice) kao i onih bez prisutnih čimbenika rizika 
(41,4%) edukacija majke bila završena četverogodišnja srednja škola (Tablica 59). 
 
Tablica 58. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema završenoj školi oca u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Završena škola oca 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 









































































































































Tablica 59. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema završenoj školi majke u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Završena škola majke 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 



























































































































U najviše djevojaka iz sve tri skupine, s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, edukacija majke je bila završena četverogodišnja srednja škola (Tablica 
59). 
U najviše mladića i djevojaka iz sve tri skupine, s obzirom na prisustvo čimbenika rizika 
za metabolički sindrom, otac i majka su bili zaposleni (Tablice 60 i 61). 
 
Tablica 60. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema radnom položaju oca u 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 





































































































Tablica 61. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema radnom položaju majke u 




Prisutnosti čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 







































































































Mladići s metaboličkim sindromom najčešće su bili iz obitelji s dvoje djece (trojica od 
petorice) kao i oni  bez prisutnih čimbenika rizika (41,4%), dok su mladići s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom najčešće (trojica od osmorice) bili iz obitelji s 
jednim ili dvoje djece (Tablica 62). Djevojke s metaboličkim sindromom najčešće su bile iz 
obitelji sa troje djece (četiri od šest), dok su djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom (19 od 29), kao i one  bez prisutnih čimbenika rizika (47,6%), najčešće 
bile iz obitelji sa dvoje djece (Tablica 62). 
 
Tablica 62. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju djece u obitelji 
 
Broj djece u obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Mladići s metaboličkim sindromom najčešće su bili prvo ili drugorođeni u obitelji 
(dvojica od petorice), kao i oni  bez prisutnih čimbenika rizika (35,7% i 41,0%), dok su 
mladići s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom najčešće (sedmorica od 
osmorice) bili prvorođeni u obitelji (Tablica 63). Djevojke s metaboličkim sindromom 
najčešće su bile drugorođene u obitelji (tri od šest), kao i one s prisutnim čimbenicima rizika 
za metabolički sindrom (16 od 29), dok su djevojke bez prisutnih čimbenika rizika za 
metabolički sindrom najčešće bile prvorođene u obitelji (Tablica 63). 
 
Mladići iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 
sindrom, najčešće su izvijestili vrlo dobar uspjeh u školi (Tablica 64). Djevojke s 
metaboličkim sindromom su izvijestile uspjeh u školi u rasponu od dobrog do odličnog. 
Djevojke u skupini s prisutnim čimbenicima rizika (16 od 28), kao i one bez rizika (49,1%) 
najčešće su izvijestile vrlo dobar uspjeh u školi (Tablica 64). 
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Tablica 63. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema redu rođenja u obitelji 
 
Red rođenja u 
obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Tablica 64. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema uspjehu u školi u istraživanju 
2014./2015. godine 
 
Uspjeh u školi 
prošle godine 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Mladići s metaboličkim sindromom (četvorica od petorice) i oni s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom (četvorica od osmorice) najčešće su imali tri obroka u danu. 
Mladići u skupini bez prisutnih čimbenika rizika najčešće su imali četiri i više obroka u danu 
(71,4%) (Tablica 65).  
Djevojke iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 




Tablica 65. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka u danu u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka u danu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 





































































































Mladići s metaboličkim sindromom jeli su voće u posljednjih sedam dana u rasponu od 
dva  do pet puta. Najviše mladića s prisutnim čimbenicima rizika (trojica od osmorice) jelo je 
voće nijednom ili tri puta u posljednjih sedam dana, dok je u skupini bez prisutnih čimbenika 
rizika 21,0%  mladića imalo tri voćna obroka u tjednu (Tablica 66). 
 
Tablica 66. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju voćnih obroka u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka voća u  
posljednjih 7 dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 










































































































































































Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom jelo je voće u posljednjih sedam dana tri ili 
pet puta (dvije od šest). Djevojke u skupinama s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom i bez rizika jele su voće u posljednjih sedam dana u različitim frekvencijama (Tablica 
66). 
 
Mladići s metaboličkim sindromom (trojica od petorice) i oni s prisutnim čimbenicima 
rizika (trojica od osmorice) najčešće su jeli povrće pet puta u posljednjih sedam dana. U 
skupini bez prisutnih čimbenika rizika najviše mladića (22,0%) je imalo tri obroka povrća u 
posljednjih tjedan dana (Tablica 67). Djevojke iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo 
čimbenika rizika za metabolički sindrom, najčešće su jele povrće u posljednjih sedam dana u 
rasponu od dva do sedam i više puta (Tablica 67). 
 
Tablica 67. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka povrća u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka povrća 
u posljednjih 7 dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 










































































































































































Mladići s metaboličkim sindromom jeli su brzu hranu u rasponu od jednom do četiri puta 
u posljednjih sedam dana, oni s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom u 
rasponu od nijednom do pet puta, a mladići u skupini bez rizika najčešće u rasponu od jednom 
do tri puta (Tablica 68). Djevojke s metaboličkim sindromom jele su brzu hranu u posljednjih 
sedam dana jednom ili tri puta (tri od šest). Djevojke u skupini s prisutnim čimbenicima rizika 
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za metabolički sindrom najčešće su jele brzu hranu dva puta (devet od 29) ili jednom (sedam 
od 29) u posljednjih sedam dana, a djevojke bez rizika u rasponu od nijednom do tri puta 
(Tablica 68). 
 
Tablica 68. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka brze hrane u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka brze hrane 
u posljednjih 7 dana 
 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 










































































































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom i 61,5% mladića u skupini bez 
rizika jelo je meso četiri i više puta u posljednjih sedam dana, dok je petorica od osmorice 
mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom jelo meso pet i više puta u 
posljednjih sedam dana (Tablica 69). Djevojke s metaboličkim sindromom najčešće su jele 
meso dva ili četiri puta u posljednjih sedam dana (dvije od šest). Najviše djevojaka s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom jelo je meso tri ili četiri puta (15 od 29), 










Tablica 69. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka mesa u posljednjih 
sedam dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka mesa u 
posljednjih 7 dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 









































































































































































Mladići s metaboličkim sindromom jeli su slatkiše u posljednjih sedam dana od dva do 
pet puta. Mladići u skupini s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom najčešće 
su jeli slatkiše dva do četiri puta u posljednjih sedam dana, a mladići bez rizika dva do tri puta 
(Tablica 70). Djevojke s metaboličkim sindromom najčešće su jele slatkiše tri puta u 
posljednjih sedam dana (tri od šest). Najviše djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom jelo je slatkiše dva, tri i sedam i više puta, a u skupini bez rizika dva do 
četiri  i sedam i više puta u posljednjih sedam dana  (Tablica 70). 
 
Mladići s metaboličkim sindromom ne piju (dvojica od petorice) ili piju jednu šalicu 
mlijeka dnevno (trojica od petorice). Mladići u skupini s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom najčešće su pili tri šalice mlijeka dnevno (tri od osam), a mladići bez 
rizika (37,1%)  jednu šalicu mlijeka dnevno (Tablica 71). Djevojke s metaboličkim 
sindromom (pet od šest) i one bez rizika (46,0%) najčešće piju jednu šalicu mlijeka dnevno, 
dok djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom ne piju (10 od 29) ili piju 





Tablica 70. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema broju obroka slatkiša u 
posljednjih sedam dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Broj obroka slatkiša u 
posljednjih 7 dana 
 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 

























































































































































Tablica 71. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema količini mlijeka u danu u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Koliko mlijeka piješ 
na dan 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 














































































































































Najviše mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (petorica od 
osmorice) i onih bez rizika (38,6%) stavlja dvije žličice šećera u tople napitke, dok dvojica od 
petorice mladića sa metaboličkim sindromom stavlja jednu žličicu šećera (Tablica 72). 
Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom (tri od šest) i onih s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom (11 od 29)  stavlja jednu žličicu šećera u tople napitke, dok 
najviše djevojaka bez rizika stavlja dvije žličice šećera (Tablica 72). 
 
Tablica 72. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema količini šećera u toplim 
napitcima u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Koliko žličica šećera 
stavljaš u  kakao, bijelu 
kavu/kavu ili čaj 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 





Ne pijem bijelu 




















































































































































Nitko od mladića s metaboličkim sindromom, sedmorica od osmorice s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 65,2% mladića bez rizika ne vježba u 
sportskom klubu (Tablica 73). Pet od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 23 od 29 s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 86,2% djevojaka bez rizika ne 
vježba u sportskom klubu (Tablica 73).  
Četvorica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, sedmorica od osmorce s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 85,2% mladića bez rizika ne vježba 
u školskom sportskom klubu (Tablica 74). Pet od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 
25 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 87,2% djevojaka bez 
rizika ne vježba u školskom sportskom klubu (Tablica 74). 
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Tablica 73. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema sportskoj aktivnosti u klubu u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Sportska aktivnost u 
sportskom klubu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



















































Tablica 74. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema sportskoj aktivnosti u školskom 
klubu u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Sportska aktivnost u 
školskom klubu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 



















































Četvorica od petorice mladića s metaboličkim sindromom ne vježba rekreativno, za 
razliku od  šestorice od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom, te 65,2% mladića bez rizika koji rekreativni vježbaju (Tablica 75). Tri od šest 
djevojaka s metaboličkim sindromom, 20 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom, te 49,2% djevojaka bez rizika ne vježba rekreativno (Tablica 75). 
 
Mladići s metaboličkim sindromom najčešće ne vježbaju ili vježbaju jednom tjedno 
(dvojica od petorice), mladići s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom vježbaju 
dva do tri puta ili četiri do šest puta tjedno (dvojica od osmorice),  dok najviše mladića bez 





Tablica 75. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema rekreativnoj sportskoj aktivnosti 




fitnes centar, aerobik, 
itd.) 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



















































Djevojke iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 
sindrom najčešće su vježbale dva do tri puta tjedno. Dvije od šest djevojaka s metaboličkim 
sindromom, 11 od 29 sa prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 30,2% 
djevojaka bez rizika vježba dva do tri puta tjedno (Tablica 76). 
 
 
Tablica 76. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti sportske aktivnosti u 
istraživanju 2014./2015. godine  
 
Koliko često vježbaš 
slobodno vrijeme 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 





























































































































































Nijedan od mladića u skupini s metaboličkim sindromom i skupini s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom nije bio u potpunosti oslobođen tjelovježbe, za 
razliku od 1,4% mladića u skupini bez rizika (Tablica 77). Nijedna od djevojaka u skupini s 
metaboličkim sindromom nije bila u potpunosti oslobođena od tjelovježbe u školi. U skupini s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom jedna od 29 djevojaka te 4,2% 
djevojaka u skupini bez rizika je bilo u potpunosti oslobođeno tjelovježbe (Tablica 77).  
 
Tablica 77. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema oslobođenju od tjelovježbe u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Oslobođenje od 
tjelovježbe u školi 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 




































































Najviše mladića u sve tri skupine gleda televiziju jedan sat dnevno. Dvojica od petorice 
mladića s metaboličkim sindromom, petorica od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom, te 34,3% mladića bez rizika gleda televiziju oko jedan sat 
dnevno (Tablica 78). Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom (tri od šest) i onih s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (14 od 29) gleda televiziju oko dva sata 
dnevno. Najviše djevojaka bez rizika gleda televiziju dva ili tri sata dnevno (32,3% i 33,9%) 
(Tablica 78). 
 
Dvojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom i trojica od osmorice s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom provodi oko tri sata dnevno u radu na računalu. 
Mladići bez rizika najčešće provode jedan do dva sata u radu na računalu (31,4%) (Tablica 
79). Najviše, tri od šest djevojaka s metaboličkim sindromom i 33,3% djevojaka bez rizika 
provodi jedan sat dnevno u radu na računalu, dok najviše djevojaka s prisutnim čimbenicima 





Tablica 78. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema vremenu provedenom gledajući 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Tablica 79. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema dnevnoj uporabi računala u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Rad na računalu 
dnevno 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 







































































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, pušila je ili probala cigarete (Tablica 80). 
 
Dvojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, trojica od osmorice s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom te 59,1% mladića bez rizika, ne puši trenutno 
(Tablica 81). Dvije od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, devet od 29 s prisutnim 
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čimbenicima rizika za metabolički sindrom te 54,5% djevojaka bez rizika, ne puši trenutno 
(Tablica 81). 
 
Tablica 80. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema navici pušenja u istraživanju 
2014./2015. godine 
 
Pušenje ikad u životu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 




















































Tablica 81. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti pušenja u istraživanju 
2014./2015. godine 
  
Koliko često pušiš 
cigarete sada 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 






















Jedanput do dva  puta u 


































Najmanje jedanput tjedno, 































































Većina mladića i djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, probala je alkohol (Tablica 82). 
Mladići s metaboličkim sindromom pili su žestoka pića od nekoliko puta godišnje (trojica 
od petorice) do dva do tri puta mjesečno (dvojica od petorice). Mladići s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom pili su žestoka pića nekoliko puta godišnje ili 
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jednom tjedno (četiri od osam). Mladići bez rizika najčešće su pili žestoka pića nekoliko puta 
godišnje i dva do tri puta mjesečno (35,9% i 34,4%) (Tablica 83). 
 
Tablica 82. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema konzumaciji alkohola u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Alkohol ikad u 
životu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 

















































Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom (četiri od pet) pilo je žestoka pića nekoliko 
puta godišnje. Djevojke s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom i one bez 
rizika najčešće su pile žestoka pića nekoliko puta godišnje i dva do tri puta mjesečno (Tablica 
83). 
 
Tablica 83. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti pijenja žestokih pića 
u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Koliko često piješ 
žestoko piće 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Najviše mladića s metaboličkim sindromom (trojica od petorice) i mladića s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom (trojica od osmorice) pilo je vino jednom tjedno. 
Mladići  bez rizika najčešće su pili vino nekoliko puta godišnje i dva do tri puta mjesečno 
(30,6% i 29,2%) (Tablica 84). Dvije od pet djevojaka s metaboličkim sindromom ne pije vino, 
dok su ostale pile u rasponu od nekoliko puta godišnje do jednom tjedno. Djevojke s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom pile su vino u rasponu od nekoliko puta 
godišnje do jednom tjedno, a one bez rizika najčešće su pile vino nekoliko puta godišnje 
(Tablica 84). 
 
Tablica 84. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti pijenja vina u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Koliko često piješ vino 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 









































































































































Dvojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom pilo je pivo dva do tri puta 
mjesečno, četvorica od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom pilo je pivo jednom tjedno, dok je od mladića bez rizika njih 30% i 27% pilo pivo 
dva do tri puta mjesečno ili jednom tjedno (Tablica 85). Dvije od pet djevojaka s 
metaboličkim sindromom, 14 od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom, te 50,8% djevojaka bez rizika nikada ne pije pivo (Tablica 85). 
 
Četvorica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, sva osmorica mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 71,6% mladića bez rizika nije nikada 
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u životu probalo marihuanu ili hašiš (Tablica 86). Četiri od šest djevojaka s metaboličkim 
sindromom, 19 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 74,6% 
djevojaka bez rizika nije nikada u životu probalo marihuanu ili hašiš  (Tablica 86). 
 
Tablica 85. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti pijenja piva u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Koliko često piješ pivo 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 








































































































































Tablica 86. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema konzumaciji marihuane u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Marihuana ili hašiš 
ikad u životu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



















































Nitko od mladića s metaboličkim sindromom, nitko od mladića s prisutnim čimbenicima 
rizika kao i 98,6% mladića bez rizika nisu nikada u životu probali inhalante (Tablica 87). Šest 
od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 29 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za 
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Tablica 87. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema konzumaciji inhalanata u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Inhalanti ikad u životu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


















































Nitko od mladića s metaboličkim sindromom niti s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom kao i 98,6% mladića bez rizika nisu nikada u životu probali inhalante 
(Tablica 88). Šest od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 29 od 29 s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 98,4% djevojaka bez rizika nisu nikada u 
životu probale inhalante (Tablica 88). 
 
Tablica 88. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema konzumaciji „speeda“ u 
istraživanju 2014./2015. godine 
  
Speed ikad u životu 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 



















































Najviše mladića s metaboličkim sindromom (trojica od petorice) i onih s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom (četvorica od osmorice) pere zube jedanput 
dnevno, dok u skupini bez rizika najviše mladića (60,5%) pere zube dva puta dnevno i češće 
100 
 
(Tablica 89). Većina djevojaka iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za 
metabolički sindrom, pere zube dva puta dnevno ili češće (Tablica 89). 
 
Tablica 89. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema učestalosti pranja zubi u 
istraživanju 2014./2015. godine 
 
Učestalost pranja zubi 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 






































































Većina mladića iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 
sindrom, rijetko je imala glavobolju u posljednjih šest mjeseci (Tablica 90). Najviše djevojaka 
s metaboličkim sindromom (tri od šest) imalo je glavobolju češće od jednom mjesečno u 
posljednjih šest mjeseci. Od djevojaka bez rizika najviše  (33,9%) ih je rijetko imalo 
glavobolju, a od djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom najviše ih 
je rijetko imalo glavobolju ili češće od jednom mjesečno (Tablica 90). 
 
Tablica 90.  Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema glavobolji u posljednjih šest 
mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Glavobolja u posljednjih 
šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 

























































































































Najviše mladića s metaboličkim sindromom (trojica od petorice) imalo je bolove u trbuhu 
češće od jednom mjesečno u posljednjih šest mjeseci. Najviše mladića bez rizika (petorica od 
osmorice) i s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  (75,6%) je rijetko imalo 
bolove u trbuhu (Tablica 91). Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom (tri od šest) je 
rijetko imalo bolove u trbuhu u posljednjih šest mjeseci. Iz skupine bez rizika (40,6%) i 
skupine s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (15 od 28)  najviše djevojaka 
je imalo bolove u trbuhu otprilike jednom mjesečno (Tablica 91). 
 
Tablica 91. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema bolovima u trbuhu u posljednjih 
šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Bolovi u trbuhu u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 
























































































































Većina mladića iz sve tri skupine s obzirom na prisustvo čimbenika rizika za metabolički 
sindrom, rijetko je imala je bolove u leđima u posljednjih šest mjeseci (Tablica 92). Djevojke 
s metaboličkim sindromom su imale rijetko (dvije od pet) ili češće od jednom mjesečno (dvije 
od pet) bolove u leđima u posljednjih šest mjeseci. Iz skupine s prisutnim čimbenicima rizika 
za metabolički sindrom  15 od 29 djevojaka je imalo bolove u leđima jednom mjesečno ili 







Tablica 92. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema bolovima u leđima u posljednjih 
šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Bolovi u leđima u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 











































































































Svi mladići s metaboličkim sindromom (sva petorica), kao i najveći broj mladića bez 
rizika (55,8%) su imali osjećaj bezvoljnosti jednom mjesečno ili češće u posljednjih šest 
mjeseci. Petorica od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  
imali su osjećaj bezvoljnosti jednom mjesečno ili češće (Tablica 93). 
 
Tablica 93. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju bezvoljnosti u 
posljednjih šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Osjećaj bezvoljnosti u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Najviše djevojaka s metaboličkim sindromom (pet od šest) imalo je osjećaj bezvoljnosti 
jednom mjesečno ili češće u posljednjih šest mjeseci. U skupini bez rizika najviše djevojaka  
(31,9%) je imalo osjećaj bezvoljnosti jednom mjesečno, a od djevojaka s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom  sedam od 29 su rijetko imale osjećaj bezvoljnosti, 
dok su ostale bile u rasponu od jednom mjesečno do nekoliko puta tjedno (Tablica 93). 
 
Dvojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, petorica od osmorice mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 47,8% onih bez rizika rijetko su 
imali osjećaj bezvoljnosti u posljednjih šest mjeseci (Tablica 94). Četiri od šest djevojaka s 
metaboličkim sindromom imale su osjećaj razdražljivosti u rasponu od jednom mjesečno do 
nekoliko puta tjedno u posljednjih šest mjeseci. U skupini s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom  14 od 29 je imalo osjećaj razdražljivosti jednom mjesečno ili češće, kao 
i 54,2% djevojaka bez rizika (Tablica 94). 
 
Tablica 94. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju razdražljivosti u 
posljednjih šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Osjećaj razdražljivosti u 
posljednih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, četvorica od osmorice mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom te 57,7% onih bez rizika osjećali su 
nervozu u posljednjih šest mjesci jednom mjesečno ili češće (Tablica 95). Djevojke s 
metaboličkim sindromom osjećale su nervozu jednom mjesečno ili češće od jednom tjedno 
(tri od šest). Najviše djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom (19 od 
104 
 
29), te 57,4% onih bez rizika osjećalo je nervozu u posljednjih šest mjeseci od nekoliko puta 
mjesečno do nekoliko puta tjedno (Tablica 95).  
 
Tablica 95. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema osjećaju nervoze u posljednjih 
šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Nervoza u posljednjih 
šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 

























































































































Trojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, trojica od osmorice mladića s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 63,5% onih bez rizika rijetko je 
imalo poteškoća sa spavanjem u posljednjih šest mjeseci (Tablica 96). Tri od šest djevojaka s 
metaboličkim sindromom, 14 od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom te 55,1% onih bez rizika rijetko je imalo poteškoća sa spavanjem u posljednjih šest 
mjeseci (Tablica 96). 
 
Četvorica od petorice mladića s metaboličkim sindromom, petorica od osmorice mladića 
s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 81,8% onih bez rizika rijetko je 
imalo vrtoglavicu  u posljednjih šest mjeseci (Tablica 97). Svih šest djevojaka s metaboličkim 
sindromom, 20 od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom, te 






Tablica 96. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema poteškoćama sa spavanjem u 
posljednjih šest mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Poteškoće sa spavanjem u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 


























































































































Tablica 97. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema vrtoglavici u posljednjih šest 
mjeseci u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Vrtoglavica u 
posljednjih šest mjeseci 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 

























































































































Trojica od petorice i dvojica od petorice mladića s metaboličkim sindromom ocijenili su 
svoje zdravlje dobrim i vrlo dobrim. Petorica od osmorice mladića s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom svoje zdravlje su ocijenili vrlo dobrim, a 90,0% onih bez rizika 
vrlo dobrim i odličnim (Tablica 98). Djevojke s metaboličkim sindromom ocijenile su svoje 
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zdravlje dobrim i vrlo dobrim (tri od šest). Dvadeset od 29 djevojaka s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom  i 57,7% bez rizika svoje zdravlje su ocijenile vrlo dobrim 
(Tablica 98). 
 
Tablica 98. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 




Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 






































































































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za visoki tlak imala su četvorica od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, četvorica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika i 60% 
mladića bez rizika (Tablica 99). Od djevojaka, pozitivnu obiteljsku anamnezu za visoki tlak 
imalo je pet od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 24 od 29 s prisutnim čimbenicima 
rizika za metabolički sindrom  i 64% djevojaka bez rizika (Tablica 99). 
 
Tablica 99. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za visoki 
tlak u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Visoki tlak u obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 





















































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za bolesti srca imala su trojica od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, trojica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom i 30% mladića bez rizika (Tablica 100). Od djevojaka, pozitivnu obiteljsku anamnezu 
za bolesti srca imalo je dvije od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 13 od 29 s 
prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 41% djevojaka bez rizika (Tablica 
100). 
 
Tablica 100. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za bolesti 
srca u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Bolesti srca u obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



















































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za bolesti štitnjače imala su trojica od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, jedan od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom  i 19% mladića bez rizika (Tablica 101). Pozitivnu obiteljsku anamnezu za bolesti 
štitnjače imala je jedna od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, sedam od 29 s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 30% djevojaka bez rizika (Tablica 117). 
 
Tablica 101. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za bolesti 
štitnjače u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Bolesti štitnjače u 
obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 











(udio od 5) 
N 





















































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za povišene masnoće imala su dvojica od petorice mladića 
s metaboličkim sindromom, jedan od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički 
sindrom  i 28% mladića bez rizika (Tablica 102). Pozitivnu obiteljsku anamnezu za povišene 
masnoće imalo je tri od šest djevojaka s metaboličkim sindromom, 16 od 29 s prisutnim 
čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 41% djevojaka bez rizika (Tablica 102). 
 
Tablica 102. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za 
povišene masnoće u krvi u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Povišene masnoće u 
obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 



















































Pozitivnu obiteljsku anamnezu za šećernu bolest imala su četvorica od petorice mladića s 
metaboličkim sindromom, četvorica od osmorice s prisutnim čimbenicima rizika za 
metabolički sindrom  i 32% mladića bez rizika (Tablica 103). Među djevojkama, pozitivnu 
obiteljsku anamnezu za šećernu bolest imalo je dvije od šest djevojaka s metaboličkim 
sindromom, 14 od 29 s prisutnim čimbenicima rizika za metabolički sindrom  i 37% 
djevojaka bez rizika (Tablica 103). 
 
Tablica 103. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkoga sindroma, u riziku za razvoj 
metaboličkoga sindroma i s metaboličkim sindromom prema obiteljskoj anamnezi za šećernu 
bolest u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Šećerna bolest u 
obitelji 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma  
Bez rizika U riziku Metabolički sindrom Ukupno 






(udio od 8) 
N 
(udio od 29) 
N 
(udio od 5) 
N 




















































5.5.   Rezultati logističke regresije 
 
5.5.1.    Rezultati univarijatne logostičke regresije 
 
U tablicama 104 do 116 prikazani su rezultati serija univarijatnih logističkih regresijskih 
analiza.  
U seriji univarijatnih logističkih regresijskih analiza nije nađena povezanost socijalnih i 
demografskih obilježja ispitanika u dobi od šest do osam godina s razvojem metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji (Tablica 104).  
 
Tablica 104. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema socijalnim i 
demografskim obilježjima u istraživanju 2003./2004. godine – rezultati serije univarijatnih 
logističkih modela 
 











Mjesta s više od 10 000 
stanovnika vs manja mjesta 
,178 1,06 ,03 1 ,867 1,20 ,15 9,55 

















Mjesta manja od 10 000 
stanovnika vs veća mjesta 
,773 ,63 1,49 1 ,223 2,17 ,63 7,51 













 Osnovna škola ili manje (ref)     ,76 2 ,684       
Viša i visoka škola -1,036 1,43 ,53 1 ,468 ,36 ,02 5,84 
Srednja škola ( trogodišnja i 
četverogodišnja) 
-,138 1,076 ,02 1 ,898 ,87 ,11 7,18 














e Osnovna škola ili manje (ref)     ,48 2 ,787       
Viša i visoka škola -,608 1,02 ,36 1 ,549 ,54 ,07 3,99 
Srednja škola ( trogodišnja i 
četverogodišnja) 
-,529 ,82 ,42 1 ,517 ,59 ,12 2,92 















 Troje i više (ref)     ,89 2 ,640       
Jedno ,073 ,85 ,01 1 ,932 1,08 ,20 5,70 
Dvoje -,576 ,68 ,72 1 ,396 ,56 ,15 2,13 















Trećerođeni ili više (ref)     ,09 2 ,956       
Prvorođeni ,229 ,85 ,07 1 ,787 1,26 ,24 6,61 
Drugorođeni ,082 ,88 ,01 1 ,925 1,09 ,20 6,04 




l Muški vs ženski -,182 ,61 ,08 1 ,766 ,83 ,25 2,77 
Konstanta -3,593 ,41 75,37 1 ,000 ,03     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost vrste srednje škole s razvojem 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji (Tablica 105). 
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Tablica 105. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema vrsti srednje škole 
– univarijatna logistička regresija 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 


















Gimnazija ili umjetnička škola vs 
četverogodišnja srednja škola 
,426 ,64 ,45 1 ,502 1,53 ,44 5,32 
 
Konstanta 
-3,818 ,51 57,05 1 ,000 ,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli prehrambenih navika u ranoj školskoj 
dobi statističku značajnost je pokazala varijabla broj obroka u danu, četiri i više dnevnih 
obroka (OR= 0,25; 95%CI= 0,07-0,89; P= 0,032) u odnosu na manji broj obroka dnevno i 
varijable dnevni obrok povrća, nijedan obrok povrća u danu (OR= 0,77; 95%CI= 0,008-0,7; 
P= 0,023) i jedan do dva obroka povrća u danu (OR= 0,37; 95%CI 0,006-0,239; P= 0,001) u 
odnosu na tri i više dnevnih obroka povrća, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. 
Četiri i više obroka dnevno u ranoj školskoj dobi pridonosilo je smanjenju izgleda za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Niti jedan obrok povrća ili jedan do dva obroka 
povrća dnevno u ranoj školskoj dobi pridonosili su smanjenju izgleda za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji (Tablica 106). 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli prehrambenih navika u adolescenciji 
statističku značajnost je pokazala varijabla broj obroka u danu, četiri i više dnevnih obroka 
(OR= 9,54; 95%CI 1,19-76,18; P= 0,033) u odnosu na tri obroka dnevno. Ispitanici koji su 
jeli tri obroka dnevno imali su 9,54 puta veći omjer izgleda da će imati metabolički sindrom u 
odnosu na ispitanike koji su jeli četiri i više obroka dnevno (Tablica 107). 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost tjelesne aktivnosti i 
sedentarnog načina života u ranoj školskoj dobi s razvojem metaboličkoga sindroma u 









Tablica 106. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema prehrambenim 
navikama u istraživanju 2003./2004. godine – rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

















                  
Četiri i više obroka dnevno vs 
manje 
-1,381 0,64 4,61 1 ,032 0,25 0,07 0,89 

















                  
Tri i više (ref)     0,47 2 ,791       
Niti jedan -18,313 6698,83 0,00 1 ,998 0,00 0,00 . 
Jedan do dva -,737 1,08 0,47 1 ,494 0,48 0,06 3,95 



















                  
Tri i više (ref)     12,11 2 ,002       
Niti jedan -2,565 1,13 5,18 1 ,023 0,08 0,01 0,70 
Jedan do dva -3,285 0,95 12,05 1 ,001 0,04 0,01 0,24 




















                  
Niti jednom (ref)     2,40 3 ,494       
Jedan do dva -,387 0,92 0,18 1 ,675 0,68 0,11 4,15 
Tri do četiri  -,519 1,01 0,26 1 ,608 0,60 0,08 4,32 
Pet i više  ,613 0,88 0,48 1 ,487 1,85 0,33 10,39 
















                   
Tri i više vs manje ,302 1,06 0,08 1 ,775 1,35 0,17 10,79 
Konstanta -3,932 1,01 15,16 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 


























Tablica 107. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema prehrambenim 
navikama u istraživanju 2014./2015. godine – rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 

















                   
Četiri i više obroka dnevno vs 
manje 
-1,381 0,64 4,61 1 ,032 0,25 0,07 0,89 

















                  
Tri i više (ref)     0,47 2 ,791       
Niti jedan -18,313 6698,83 0,00 1 ,998 0,00 0,00 . 
Jedan do dva -,737 1,08 0,47 1 ,494 0,48 0,06 3,95 



















                  
Tri i više (ref)     12,11 2 ,002       
Niti jedan -2,565 1,13 5,18 1 ,023 0,08 0,01 0,70 
Jedan do dva -3,285 0,95 12,05 1 ,001 0,04 0,01 0,24 



















                  
Niti jednom (ref)     2,40 3 ,494       
Jedan do dva -,387 0,92 0,18 1 ,675 0,68 0,11 4,15 
Tri do četiri  -,519 1,01 0,26 1 ,608 0,60 0,08 4,32 
Pet i više  ,613 0,88 0,48 1 ,487 1,85 0,33 10,39 
















                   
Tri i više vs manje ,302 1,06 0,08 1 ,775 1,35 0,17 10,79 
Konstanta -3,932 1,01 15,16 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
 
Tablica 108. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema tjelesnoj aktivnosti 
u istraživanju 2003./2004. godine – univarijatna logistička regresija 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 























                  
Da vs ne -,179 0,64 0,08 1 ,778 0,84 0,24 2,90 
Konstanta -3,548 0,51 48,95 1 ,000 0,03 
    
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 












Tablica 109. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema sedentarnom 
načinu života u istraživanju 2003./2004. godine - rezultati serije univarijatnih logističkih 
modela 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 




















                   
Ne gleda TV ili gleda 1h 
dnevno (ref) 
    
2,14 3 ,545 
      
Oko 2h dnevno ,922 0,82 1,25 1 ,263 2,51 0,50 12,62 
Oko 3h dnevno 1,338 0,92 2,09 1 ,148 3,81 0,62 23,34 
Četiri i više sati dnevno -16,821 10048,24 0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 


















                   
Ne upotrebljava računalo 
(ref) 
    
0,05 3 ,997 
      
Oko 1h dnevno ,118 0,64 0,03 1 ,854 1,13 0,32 3,95 
Oko 2h dnevno ,197 1,11 0,03 1 ,859 1,22 0,14 10,74 
Tri i više sati dnevno -17,480 17974,84 0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 
Konstanta -3,723 0,45 67,68 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
 
Tablica 110. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema tjelesnoj aktivnosti 




B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 























                  
Da vs ne 1,241 0,62 4,07 1 ,044 3,46 1,04 11,56 
Konstanta 





















                  
Ne gleda TV ili gleda 
1h dnevno (ref) 
    0,67 2 ,716       
Oko dva do tri sata  ,680 1,11 0,38 1 ,539 1,97 0,23 17,25 
Četiri i više sati dnevno -,247 0,65 0,14 1 ,705 0,78 0,22 2,81 





















                  
Ne upotrebljava 
računalo ili 1h sat 
dnevno(ref) 
    0,17 2 ,916       
Oko dva do tri sata  -,374 1,11 0,11 1 ,736 0,69 0,08 6,03 
Četiri i više sati dnevno -,214 0,64 0,11 1 ,739 0,81 0,23 2,84 
Konstanta -3,538 0,45 60,82 1 ,000 0,03     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji varijabla tjelesna aktivnost u adolescenciji pokazala 
je statističku značajnost (OR= 3,46; 95%CI= 1,04-11,56; P= 0,044). Ispitanici koji nisu 
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vježbali/trenirali u sportskom klubu imali su 3,46 puta veći omjer izgleda da će imati 
metabolički sindrom u odnosu na ispitanike koji su vježbali/trenirali u sportsko klubu (Tablica 
110). U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost sedentarnog načina života u 
adolescenciji s razvojem metaboličkoga sindroma u toj dobi (Tablica 110). 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli zdravstvenih poteškoća u ranoj školskoj 
dobi statističku značajnost je pokazala varijabla bol u trbuhu, svakodnevno ili češće od 
jednom tjedno (OR= 6,15; 95%CI= 1,18-32,18;  P= 0,032) u odnosu na rijetko ili nikad za 
razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji; i varijabla razdražljivost, jednom mjesečno ili 
češće (OR= 4,94; 95%CI= 1,29-18,91;  P= 0,020) od jednom mjesečno u odnosu na rijetko ili 
nikad, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su u ranoj školskoj 
dobi imali bolove u trbuhu svakodnevno ili češće od jednom tjedno imali su 6,15 puta veći 
omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su u ranoj 
školskoj dobi bili razdražljivi jednom mjesečno ili češće od jednom mjesečno imali su 4,94 
puta veći omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji (Tablica 111). 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost zdravstvenih potekoća u 



























Tablica 111. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema zdravstvenim 
teškoćama u istraživanju 2003./2004. godine - rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Zdravstvena poteškoća B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 











                  
Rijetko ili nikad (ref)     3,29 2 ,193       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno -17,347 11602,71 0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 
Jednom mjesečno ili 
češće 1,265 0,70 3,29 1 ,070 3,54 0,90 13,89 













                   
Rijetko ili nikad (ref)     4,85 2 ,089       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 1,817 0,84 4,63 1 ,031 6,15 1,18 32,18 
Jednom mjesečno ili 
češće ,003 0,81 0,00 1 ,997 1,00 0,20 4,91 











                   
Rijetko ili nikad (ref)     1,48 2 ,478       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno -17,477 20096,49 0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 
Jednom mjesečno ili 
češće 1,328 1,09 1,48 1 ,224 3,77 0,44 32,10 










                  
Rijetko ili nikad (ref)     3,97 2 ,137       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 1,645 1,12 2,15 1 ,143 5,18 0,57 46,79 
Jednom mjesečno ili 
češće 1,086 0,66 2,72 1 ,099 2,96 0,82 10,75 











                  
Rijetko ili nikad (ref)     5,44 2 ,066       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno -16,729 8038,59 0,00 1 ,998 0,00 0,00 . 
Jednom mjesečno ili 
češće 1,597 0,68 5,44 1 ,020 4,94 1,29 18,91 








                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,23 2 ,890       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno ,429 1,09 0,16 1 ,693 1,54 0,18 12,93 
Jednom mjesečno ili 
češće ,245 0,70 0,12 1 ,727 1,28 0,32 5,03 


















                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,43 2 ,806       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno -17,502 17974,84 0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 
Jednom mjesečno ili 
češće ,706 1,07 0,43 1 ,511 2,03 0,25 16,60 
Konstanta -3,701 0,32 133,70 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 







Tablica 112. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema zdravstvenim 
teškoćama u istraživanju 2014./2015. godine - rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 










                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,66 2 ,720       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
,505 0,88 0,33 1 ,565 1,66 0,30 9,25 
Jednom mjesečno ili 
češće 
,517 0,68 0,58 1 ,446 1,68 0,44 6,35 













                   
Rijetko ili nikad (ref)     1,77 2 ,413       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
-17,151 7463,65 0,00 1 ,998 0,00 0,00   
Jednom mjesečno ili 
češće 
,844 0,63 1,77 1 ,183 2,33 0,67 8,07 











                   
Rijetko ili nikad (ref)     0,24 2 ,886       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
-17,428 5371,01 0,00 1 ,997 0,00 0,00   
Jednom mjesečno ili 
češće 
,316 0,64 0,24 1 ,622 1,37 0,39 4,82 










                  
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno (ref) 
    1,69 2 ,429       
Jednom mjesečno ili 
češće 
-16,681 3867,57 0,00 1 ,997 0,00 0,00   
 Rijetko 1,373 1,06 1,69 1 ,193 3,95 0,50 31,28 











                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,22 2 ,898       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
,370 0,88 0,18 1 ,674 1,45 0,26 8,11 
Jednom mjesečno ili 
češće 
,001 0,68 0,00 1 ,999 1,00 0,26 3,79 








                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,42 2 ,809       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
,357 0,88 0,17 1 ,684 1,43 0,26 7,98 
Jednom mjesečno ili 
češće 
-,075 0,85 0,01 1 ,930 0,93 0,18 4,87 


















                  
Rijetko ili nikad (ref)     0,25 2 ,883       
Svakodnevno ili češće 
od jednom tjedno 
-,218 1,09 0,04 1 ,842 0,80 0,09 6,82 
Jednom mjesečno ili 
češće 
,260 0,65 0,16 1 ,691 1,30 0,36 4,68 
Konstanta -3,734 0,41 81,69 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 





U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost obiteljske anamneze u 
istraživanju 2003./2004. godine, za povišeni arterijski tlak, bolesti srca, povećane masnoće i 
šećernu bolest s razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji (Tablica 113).  
 
Tablica 113. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema obiteljskoj 
anamnezi za povišen tlak, bolesti srca, povećane masnoće i šećernu bolest, u istraživanju 
2003/04. godine - rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Obiteljska anameza B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 



















                  
da vs ne ,972 0,68 2,02 1 ,155 2,64 0,69 10,09 
Konstanta 









                  
da vs ne -,679 0,79 0,74 1 ,389 0,51 0,11 2,38 













                   
da vs ne ,211 0,64 0,11 1 ,739 1,24 0,36 4,29 
Konstanta 











                   
da vs ne ,334 0,69 0,24 1 ,627 1,40 0,36 5,37 
Konstanta -3,747 0,36 109,70 1 ,000 0,02 
  
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji nije nađena povezanost obiteljske anamneze u 
istraživanju 2014./2015. godine, za povišeni arterijski tlak, bolesti srca, povećane masnoće i 
šećernu bolest za razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji (Tablica 114).  
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su pokazale varijabla 
prekomjerno teški (OR= 6,29; 95%CI= 1,36-29,05; P= 0,019) i varijabla pretili (OR= 20,7;  
95%CI= 4,77-89,95; P< 0,001) u odnosu na normalnu uhranjenost, za razvoj metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su bili prekomjerno teški u ranoj školskoj dobi imali 
su 6,29 puta veći omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici 
koji su bili pretili u ranoj školskoj dobi imali su 20,71 puta veći omjer izgleda da će razviti 






Tablica 114. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema obiteljskoj 
anamnezi za povišen tlak, bolesti srca, povećane masnoće i šećernu bolest, u istraživanju 
2014./2015. godine - rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Obiteljska anameza B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 



















                  
da vs ne ,969 0,79 1,51 1 ,219 2,63 0,56 12,34 









                  
da vs ne ,403 0,61 0,43 1 ,512 1,50 0,45 4,98 













                   
da vs ne ,433 0,61 0,50 1 ,481 1,54 0,46 5,13 












                  
da vs ne ,777 0,61 1,60 1 ,205 2,18 0,65 7,24 
Konstanta -4,029 0,45 79,74 1 ,000 0,02     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su pokazale varijabla 
prehipertenzija (OR= 6,89; 95%CI= 1,58-30,12; P= 0,010) i varijabla hipertenzija (OR= 9,48; 
95%CI= 2,14-42,04; P= 0,003) u odnosu na normalan sistolički tlak, za razvoj metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali prehipertenzivne vrijednosti sistoličkoga 
tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 6,89 puta veći omjer izgleda za razvoj metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali hipertenzivne vrijednosti sistoličkoga tlaka u 
ranoj školskoj dobi imali su 9,48 puta veći omjer izgleda da će razviti metabolički sindrom u 
adolescenciji (Tablica 115). U univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su 
pokazale varijabla prehipertenzija (OR= 9,43; 95%CI= 2,20-40,35; P= 0,002) i varijabla 
hipertenzija (OR= 6,95; 95%CI= 1,31-36,73; P= 0,023) u odnosu na normalan dijastolički 
tlak, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali 
prehipertenzivne vrijednosti dijastoličkoga tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 9,43 puta veći 
omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali 
hipertenzivne vrijednosti dijastoličkoga tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 6,95 puta veći 






Tablica 115. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata prema ITM i arterijskome 
tlaku u ranoj školskoj dobi i postojanosti ITM od rane školske dobi do adolescencije  - 
rezultati serije univarijatnih logističkih modela 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 












                  
Normalno uhranjeni (ref)     16,80 3 ,001       
Pothranjeni  -16,726 8038,59 0,00 1 ,998 0,00 0,00 . 
Prekomjerno teški 1,838 0,78 5,54 1 ,019 6,29 1,36 29,05 
Pretili 3,030 0,75 16,35 1 ,000 20,71 4,77 89,95 










                   
Normalan (ref)     11,38 2 ,003       
Hipertenzija 2,249 0,76 8,75 1 ,003 9,47 2,14 42,03 
Prehipertenzija 1,930 0,75 6,58 1 ,010 6,89 1,58 30,12 













                  
Normalan (ref)     11,48 2 ,003       
Hipertenzija 1,938 0,85 5,21 1 ,023 6,95 1,31 36,73 
Prehipertenzija 2,244 0,74 9,15 1 ,002 9,43 2,20 40,35 






















                  
Normalan (ref)     10,47 2 ,005       
Hipertenzija 2,064 0,78 6,92 1 ,009 7,87 1,69 36,65 
Prehipertenzija 2,071 0,72 8,17 1 ,004 7,93 1,92 32,83 













                  
Pretili koji su ostali pretili 
(ref) 
    
8,39 5 ,136 
      




0,00 1 ,999 0,00 0,00 . 
Prešli u grupu većeg ITM -2,128 0,80 7,16 1 ,007 0,12 0,03 0,57 
Prešli u grupu manjeg ITM -20,980 5801,36 0,00 1 ,997 0,00 0,00 . 
Normalno uhranjeni koji su 
ostali normalno uhranjeni 
-20,980 2352,12 0,00 1 ,993 0,00 0,00 . 
Prekomjerno teški koji su 
ostali prekomjerno teški 
-2,721 1,23 4,93 1 ,026 0,07 0,01 0,73 
Konstanta -,223 0,67 0,11 1 ,739 0,80     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 
Exp=eksponencijalni koeficijent; ref.=referentna vrijednost 
 
 
U univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su pokazale varijabla 
prehipertenzija (OR= 7,93; 95%CI= 1,92-32,83; P= 0,004) i varijabla hipertenzija (OR= 7,88 
95%CI= 1,69-36,65; P= 0,009) u odnosu na normalan sistolički i/ili dijastolički tlak, za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali prehipertenzivne vrijednosti 
sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 7,93 puta veći omjer 
izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali 
hipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 
7,88 puta veći omjer izgleda da će razviti metabolički sindrom u adolescenciji (Tablica 115). 
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U univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost je pokazala varijabla 
„prekomjerno teški koji su ostali prekomjerno teški“ (OR= 0,66; 95%CI= 0,06-0,73; P= 
0,026) i varijabla „prešli u grupu većeg ITM“ (OR= 0,12; 95%CI= 0,03-0,57; P= 0,007) u 
odnosu na pretile koji su ostali pretili, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. 
Usporedive su bile samo skupine unutar kojih je utvrđen metabolički sindrom (skupine 
prekomjerno teških i pretilih). U odnosu na ispitanike koji su ostali pretili od rane školske 
dobi do adolescencije, ispitanici koji su ostali prekomjerno teški imali su manji omjer izgleda 
(0,66) da će razviti metabolički sindrom u adolescenciji, kao i ispitanici koji su prešli u grupu 





5.3.2. Rezultati multivarijatne logističke regresije 
 
U multivarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost za razvoj metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji su pokazale varijable prekomjerno teški u odnosu na normalno 
uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR= 16,88; 95%CI= 2,39-119,02; P= 0,005), pretili u 
odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR=11,73; 95%CI= 2,01-68,37; P= 
0,006), sistolička i/ili dijastolička prehipertenzija u odnosu na normalan sistolički i/ili 
dijastolički tlak u rano školsko (OR=7,23; 95%CI= 1,11-46,96; P= 0,038) i sistolička i/ili 
dijastolička hipertenzija u odnosu na normalan sistolički i/ili dijastolički tlak u ranoj školskoj 
dobi (OR= 10,54; 95%CI= 1,55-71,90; P= 0,016), tjelesno neaktivni u odnosu na tjelesno 
aktivne u adolescenciji (OR= 6,29; 95%CI= 1,32-29,98; P= 0,021) i razdražljivost u ranoj 
školskoj dobi jednom mjesečno i češće u odnosu na rijetko ili nikad (OR= 7,15; 95%CI= 
1,38-37,02; P= 0,019).  
Veći omjer izgleda za metabolički sindrom u adolescenciji su imali ispitanici koji su u 
ranoj školskoj dobi bili prekomjerno teški (16,88 puta), koji su bili pretili (11,73 puta), koji su 
imali prehipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka (6,07 puta), 
hipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka (9,52 puta), koji su bili 
razdražljivi jednom mjesečno i češće (7,15 puta) te koji u adolescenciji nisu vježbali/trenirali 






Tablica 116. Omjeri izgleda za metabolički sindrom u adolescenata - multivarijatna logistička 
regresija 
 
Obilježje B S.E. Wald df Sig. Exp(B) 













                
Normalno uhranjeni (ref)     11,67 3 ,009       
Pothranjeni  -16,753 7211,24 ,00 1 ,998 ,00 0,00   
Prekomjerno teški 2,826 1,00 8,04 1 ,005 16,88 2,39 119,02 






















                 
Normalan (ref)     7,23 2 ,027       
Hipertenzija 2,355 ,98 5,78 1 ,016 10,54 1,55 71,90 
Prehipertenzija 






















                 














                 
Rijetko ili nikad (ref)     ,99 2 ,609       
Svakodnevno ili češće od 
jednom tjedno 
1,309 1,33 ,97 1 ,324 3,70 ,27 49,91 










                  
Rijetko ili nikad (ref)     5,50 2 ,064 
 
    
Svakodnevno ili češće od 
jednom tjedno 
-16,212 7118,93 ,00 1 ,998 ,00 0,00   
Jednom mjesečno ili češće 1,968 ,84 5,50 1 ,019 7,15 1,38 37,02 
Constant -7,223 1,17 37,87 1 ,000 ,00     
B=regresijski koeficijent; S.E.=standardna pogreška; df=stupnjevi slobode; Sig.=značajnost; 




















6.   RASPRAVA 
 
 
6.1.   Učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti 
 
U našem longitudinalnom istraživanju analizirani su podaci za 447 ispitanika, 223 mladića 
i 224 djevojke, koji su u početnom istraživanju bili u dobi od šest do osam godina, a drugi 
puta su obuhvaćeni istraživanjem u dobi od 17 do 19 godina. Procjena tjelesne uhranjenosti, 
temeljena na hrvatskim referentnim vrijednostima za ITM pokazala je da je od 223 mladića u 
dobi od 17 do 19 godina 73,5% bilo normalno uhranjeno, 17,9% prekomjerno teško, 4,0% 
pretilo, a 4,5% pothranjeno, dok je od 224 djevojke 73,7% bilo normalno uhranjeno, 12,1% 
prekomjerno teško, 7,1% pretilo i 7,1% pothranjeno. Prema IOTF kriterijima, u našem 
istraživanju 2014./2015. godine je 69,1% mladića i 71,0% djevojaka bilo normalno uhranjeno, 
22,4% mladića i 12,1% djevojaka je bilo prekomjerno teško, 3,1% mladića i 4,9% djevojaka 
je bilo pretilo, a 5,4% mladića i 12,1% djevojaka je bilo pothranjeno. S obzirom na smjernice 
o uporabi nacionalnih referentnih vrijednosti ITM, u daljnjoj analizi su u našem istraživanju 
korištene hrvatske referentne vrijednosti ITM. Učestalost prekomjerne tjelesne težine i 
pretilosti među adolescentima u drugim studijama bila je nešto viša. Van Jaarsveld i suradnici 
su analizom ITM iz elektroničkih zdravstvenih kartona 370 544 djece u dobi od dvije do 15 
godina u Velikoj Britaniji utvrdili prema IOTF kriterijima, učestalost prekomjerne tjelesne 
težine i pretilosti u dječaka u dobi od 11 do 15 godina od 26,7% 1996. godine do 37,8% 
2013.godine. U djevojčica iste dobi učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti se 
kretala od 28,3% 2004.godine do 36,7% 2012. godine (78). Elias-Boneta i suradnici su na 
uzorku od 1582 djece (53% djevojčica) u dobi od 12 godina, u Puerto Ricu, utvrdili učestalost 
prekomjerne tjelesne težine prema kriterijima CDC-a od 18,8%, a pretilost od 24,3%. Za 
razliku od našeg istraživanja, gdje nije utvrđena razlika među spolovima, utvrdili su veću 
učestalost pretilosti u dječaka u odnosu na djevojčice (28,2% vs 20,2%) (79). Heidari i 
suradnici su na uzorku od 12 946 djece (10531 djevojčica) u dobi od 12 do 14 godina u Iranu, 
Isfahan, utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine prema kriterijima CDC-a, od 15,3% do 
26,9% među dječacima, i 12,9% do 29,9% među djevojčicama. Učestalost pretilosti kretala se 
ovisno o dobi, od 14,8% do 33,7% u dječaka, te 15% do 29,9% u djevojčica (81). Keane i 
suradnici su sustavnim pregledom literature analizirali učestalost i trend prekomjerne tjelesne 
težine i pretilosti u djece u osnovnim školama u Irskoj u periodu od 2002. do 2012. godine. 
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Analizom 14 studija utvrdili su učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilost prema IOTF 
kriterijima u djece u dobi od četiri do 13 godina od 20% do 34% (82). 
U ovom istraživanju, analiza podataka o tjelesnoj uhranjenosti kohorte u prvoj točki 
mjerenja, u dobi ispitanika od šest do osam godina, pokazala je da je normalno uhranjeno bilo 
74,9% dječaka i 84,4% djevojčica. Prekomjerno teško je bilo 12,1% dječaka i 8,0% 
djevojčica, pretilo 7,2% dječaka i 4,0% djevojčica, te pothranjeno 5,8% dječaka i 3,6% 
djevojčica. Udio pretile djece u ranoj školskoj dobi u našem istraživanju je bio viši u odnosu 
na istraživanje Januszek-Trzciąkowske i suradnika, koji su na nacionalno reprezentativnom 
uzorku od 2571 djeteta (1268 djevojčica) u dobi od sedam do devet godina u Poljskoj, prema 
IOTF kriterijima utvrdili učestalost pretilosti od 3,7% među djevojčicama i 3,6% među 
dječacima (80). Udio prekomjerno teške i pretile djece u ranoj školskoj dobi u našem 
istraživanju bio je niži u odnosu na istraživanje Van Jaarsveld i suradnika, koji su prema 
IOTF kriterijima u Velikoj Britaniji utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti 
u dječaka u dobi od šest do 10 godina od 22,6% 1994. godine do 33% 2001. godine, dok je u 
djevojčica učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti bila 22,5% 1996. godine do 
32,2% 2005. godine (78). Jureša i suradnici na nacionalno reprezentativnom uzorku od 960 
ispitanika u dobi od 6,50 do 7,49 godina, u Hrvatskoj, prema IOTF kriterijima utvrdili 
prekomjernu tjelesnu težinu u 13,8% dječaka i 12,6% djevojčica, a pretilost u 8,3% dječaka i 
6,9% djevojčica (86).  
 
6.2.   Učestalost metaboličkoga sindroma 
 
U našem istraživanju učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima u 
populaciji adolescenata u dobi od 17 do 19 godina iznosila je 2,2% među mladićima i 2,7% 
među djevojkama. Rezultat je u skladu s istraživanjima drugih autora o učestalosti 
metaboličkoga sindroma među adolescentima. Međutim, u drugim studijama bilježi se veća 
učestalost metaboličkoga sindroma među mladićima u odnosu na djevojke. Feliciano-Alfonso 
i suradnici su na uzorku od 249 mladih u dobi od 15 do 20 godina u Kolumbiji, utvrdili 
različitu učestalost metaboličkoga sindroma s obzirom na različite kriterije. Prema njihovim 
nacionalnim kriterijima učestalost metaboličkoga sindroma bila je 9,2%, a prema IDF-
kriterijima 2%, zbog čega autori u zaključku naglašavaju potrebu za usklađivanjem kriterija 
za dijagnostiku metaboličkoga sindroma među djecom i mladima (24). Alvarez i suradnici su 
na uzorku od 577 djece i mladih u dobi od 12 do 19 godina u Brazilu, prema kriterijima 
NCEP/ATP III dobili učestalost metaboličkoga sindroma od 6,04%, prema SZO 1,1%, a 
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prema IDF-u 1,6% (22). Lambert i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 2244 djece u 
dobi od 9, 13 i 16 godina u Kanadi, dobili da je učestalost metaboličkoga sindroma 11,5% 
(32). Ekelund i suradnici su u sklopu studije The European Hearth Study, provedene u 
Danskoj, Portugalu i Estoniji na uzorku od 1604 djece u dobi od 10 godina i 1589 djece u 
dobi od 15 godina utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF-kriterijima u 
desetogodišnjaka od 0,2%, a u petnaestogodišnjaka 1,4% (26). Kim i suradnici su na uzorku 
od 6186 djece u dobi starijoj od 10 godina utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema 
kriterijima NCEP/ATP III od 6,4% među adolescentima, a u odrasloj populaciji učestalost je 
bila 22,3% (21). Cook i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 2430 ispitanika u dobi od 
12 do 19 godina u SAD utvrdili prema kriterijima NCEP/ATP III učestalost metaboličkoga 
sindroma od 4,2%, s većom učestalošću u muških ispitanika – 6,1%, dok je kod djevojaka 
učestalost bila 2,1% (23). 
S obzirom na uhranjenost ispitanika u dobi od 17 do 19 godina, najveća učestalost 
metaboličkoga sindroma u ovoj studiji bilježi se u skupini pretilih adolescenata (trojica od 
devetorice mladića, pet od 16 djevojaka). U skupini prekomjerno teških metabolički sindrom 
su imali dvojica od 40 mladića i jedna od 27 djevojaka, dok ispitanici u grupama pothranjenih 
i normalno uhranjenih nisu imali metabolički sindrom. 
Nalaz je sukladan s rezultatima drugih istraživanja prema kojima je učestalost 
metaboličkoga sindroma veća u populaciji prekomjerno teških i pretilih u odnosu na normalno 
uhranjene. Wee i suradnici su u uzorku od 402 djece (193 normalne tjelesne težine i 209 s 
prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću) u dobi od devet do 12 godina utvrdili 
učestalost metaboličkoga sindroma temeljem IDF-kriterija od 5,3% u onih s prekomjernom 
tjelesnom težinom i pretilošću, dok kod normalno uhranjene djece nisu utvrđeni čimbenici 
metaboličkoga sindroma (28). Zachurzok-Buczynska i suradnici su među 78 pretile djece u 
dobi od 14,6±3,5 godina utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima od 
12,8% (27). Chen i suradnici su na reprezentativnom uzorku od  3814 djece u dobi od 10 do 
18 godina u Kini utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma prema IDF kriterijima od 0,2% 
među normalno uhranjenim ispitanicima i 27,6%  među pretilim ispitanicima (31). Prema 
kriterijima NCEP/ATP III, Rizk i suradnici su u uzorku od 67 djece u dobi od šest do 12 
godina utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma od 3%, dok je među djecom s 
prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću učestalost bila 9,5% (20). Prema istim 
kriterijima, Brufani i suradnici su u uzorku od 439 pretile djece i adolescenata u dobi od pet 
do 18 godina utvrdili učestalost metaboličkoga sindroma od 17% i to među adolescentima 
21%, a među mlađom djecom 12% (25). Cook i suradnici su na reprezentativnom uzorku od 
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2430 ispitanika u dobi od 12 do 19 godina u SAD utvrdili, prema kriterijima NCEP/ATP III, 
prevalenciju od 28,7% u adolescenata s prekomjernom tjelesnom masom (23). Sangun i 
suradnici su na uzorku od 614 pretile djece u Turskoj, u dobi od 11,3±2,5 godina utvrdili 
čestalost metaboličkoga sindroma od 39% prema kriterijima SZO i 33% prema IDF-
kriterijima (29). 
S obzirom na uhranjenost u početnom istraživanju, u dobi ispitanika od šest do osam 
godina, učestalost metaboličkoga sindroma u našem istraživanju bila je najviša u skupini onih 
koji su bili pretili u ranoj školskoj dobi (jedan od 12  mladića, tri od osam djevojaka). Iz  
skupine prekomjerno teških u ranoj školskoj dobi dvojica od 25 mladića i jedna od 17 
djevojaka su imale metabolički sindrom u adolescenciji, a iz grupe normalno uhranjenih u 
ranoj školskoj dobi 1,2% mladića i 1,1% djevojaka. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi 
bili u skupini pothranjenih nisu imali metabolički sindrom u adolescenciji. Nalaz je u skladu 
sa studijama drugih autora koji navode postojanost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga 
sindroma od djetinjastva do odrasle dobi i veće izglede za razvoj metaboličkoga sindroma u 
prekomjerno teške i pretile djece.  Burns i suradnici su analizom rezultata  dvadesetogodišnje 
studije su pokazali da je u kohorti odraslih 29,7% od 474 žena i 37% od 384 muškaraca  imalo 
metabolički sindrom prema NCEP/ ATP III definiciji.  Ispitanici koji su imali metabolički 
sindrom,  imali su statistički značajno viši ITM, sistolički tlak i TG u školskoj dobi (P< 0,001) 
(102). Chen i suradnici su na reprezentativnom uzorku od  19593 djece u dobi od šest do 18 
godina u Kini utvrdili učestalost prekomjerne tjelesne težine od 13,6% i pretilosti od 5,8%. 
Logističkom regersijom su utvrdili da su prekomjerno teška djeca imala 67,33 puta veći omjer 
izgleda (95%CI= 21,32-212,61), a pretila 249,99 puta veći omjer izgleda da će razviti 
metabolički sindrom u odnosu na normalno uhranjenu djecu (95%CI= 79,51-758,98) (31). 
Garnett i suradnici su u sklopu longitudinalne studije The Nepean Study, provedenoj u 
Australiji, Sydney, utvrdili da je od ispitanika koji su u djetinjstvu imali prekomjernu tjelesnu 
masu i pretilost, njih 78,9% ostalo preuhranjeno i u dobi od 15 godina (OR 14,8%; 95%CI= 
7,3-30,3), dok je povećani opseg struka zadržalo njih 69,2% (OR 12,2; 95%CI= 5,1-30,9). 
Ispitanici koji su bili preuhranjeni u dobi od osam godina imali su 6,9 puta veći omjer izgleda, 
u odnosu na normalno uhranjene vršnjake, da će razviti grupiranje čimbenika rizika za razvoj 
kardiovaskularnih bolesti u dobi od 15 godina. Ispitanici koji su imali povećan opseg struka u 
dobi od 8 godina imali su 3,6 puta veći omjer izgleda za razvoj grupiranja čimbenika rizika u 




U ovom istraživanju, s obzirom na postojanost ITM metabolički sindrom je utvrđen u 
ispitanika s postojanom prekomjenom tjelesnom masom (jedan od 20) i pretilošću (četiri od 
devet), te u ispitanika koji su prešli u višu kategoriju uhranjenosti tijekom vremena (šest od 
69). Sličan rezultat dobili su i Burns i suradnici, koji su u sklopu longitudinalne studije o 
kardiovaskularnim rizicima u školske djece - The Muscatine Study, među 865 ispitanika 
obuhvaćenih u barem dva istraživanja, utvrdili da je vjerojatnost da neće imati metabolički 
sindrom u dobi od 35 godina za ispitanike koji su u školskoj dobi imali ITM i TG manje od 
50.centile bila je 0,94 nasuprot 0,42 za ispitanike čiji su  ITM i TG bili iznad 75.centile, te da 
povećanje vrijednosti ITM i TG za 1 SD povećava omjer izgleda za razvoj metaboličkoga 
sindroma 2,1 i 1,4 puta (102). Morrison i suradnici su u sklopu studije The Princeton LRC 
Follow-up Study (PFS), provedene u SAD-u, New Jersey, Cincinnati, obuhvatili kohortu od 
77 ispitanika 26 godina nakon incijalnog istraživanja te utvrdili da su djeca koja su imala 
normalan ITM i zadržala ga normalnim do odrasle dobi imala manju učestalost 
kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi (P= 0,02), a oni koji su imali povišen arterijski tlak 
ili TG i zadržali ih do odrasle dobi imali su povećanu učestalost DM tip II u odrasloj dobi (P= 
0,0006, P= 0,003) (100).  Harrabi i suradnici su longitudinalnim praćenjem kohorte od 452  
školske djece u Tunisu, Sousse, u dobi od 13 do 15 godina i četiri godine kasnije, utvrdili da 
je udio mladića koji su inicijalno imali vrijednosti ukupnog kolestorola, HDL-a i TG-a u 
četvrtoj kvartili i koje su ostale postojane četiri godine kasnije iznosio 42,5%, 54,8% i 40,4%, 
a u djevojaka taj je udio iznosio 62,7%, 53,8% i 38,2%. Koeficijenti korelacije razine lipida u 
serumu kretali su se od 0,60 do 0,37. Najboljim prediktorom razine lipida u serumu pokazala 
se inicijalna razina lipida u serumu, promjena ITM i pušenje (112). Jounala i suradnici su 
analizom longitudinalnih studija Bogalusa Heart Study (SAD), the Muscatine Study (SAD), 
the Childhood Determinants of Adult Health (Australija) i Cardiovascular Risk in Young 
Finns Study (Finska), analizirali podatke kohorte od 6328 ispitanika i utvrdili da su ispitanici 
sa postojanom pretilošću od djetinjstva do odrasle dobi, u usporedbi s normalno uhranjenim 
ispitanicima, imali povišen rizik za DM tip II (RR= 5,4; 95%CI= 3,4-8,5), hipertenziju (RR= 
2,7; 95%CI= 2,2-3,3), povišene vrijednosti LDL-a (RR= 1,8; 95%CI= 1,4-2,3), snižene 
vrijednosti HDL-a (RR= 2,1; 95%CI= 1,8-2,5) i povišene vrijednosti TG (RR= 3,0; 95%CI= 
2,4-3,8).  Ispitanici koji su bili prekomjerno teški ili pretili tijekom djetinjstva, ali nisu ostali 
preuhranjeni do odrasle dobi imali su rizik za razvoj čimbenika rizika za metabolički sindrom 




6.3.   Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma s obzirom na 
uhranjenost u ranoj školskoj dobi 
 
U našem istraživanju utvrdili smo da je prisutnost čimbenika rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma (povećan opseg struka, povišen arterijski tlak, povišene vrijednosti 
GUK-a i TG-a, te snižen HDL), s obzirom na uhranjenost u ranoj školskoj dobi najveća u 
skupini mladića i djevojaka koji su bili pretili. Mladići i djevojke koji su u dobi od šest do 
osam godina bili pothranjeni nisu imali povećan opseg struka (izlučni kriterij za dijagnozu 
metaboličkoga sindroma) u dobi od 17 do 19 godina, ali je u toj skupini, u mladića utvrđena 
statistički značajno veća učestalost  povišenih vrijednosti GUK-a u odnosu na normalno 
uhranjene (P= 0,038). Povećan opseg struka u adolescenciji imalo je statistički značajno više 
mladića i djevojaka koji su u ranoj školskoj dobi bili prekomjerno teški i pretili, u odnosu na 
normalno uhranjene. Povišene vrijednosti sistoličkoga (P= 0,009) i dijastoličkog tlaka (P= 
0,01) u adolescenciji imalo je statistički značajno više prekomjerno teških mladića u odnosu 
na normalno uhranjene, dok je povišene vrijednosti sistoličkoga (P= 0,005) i dijastoličkoga 
tlaka (P< 0,001) imalo statistički značajno više pretilih djevojaka u odnosu na normalno 
uhranjene u ranoj školskoj dobi. Povezanost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti s 
prisutnošću čimbenika rizika za kardiometaboličke bolesti utvrdili su i drugi autori u 
presječnim studijama. L'Allemand-Jander je sustavnim pregledom studija koje su ukupno 
uključivale 268 000 prekomjerno teške i pretile djece u Njemačkoj i Švicarskoj utvrdio 
prisutnost najmanje jednog čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma i 
kardiovaskularnih bolesti u 52% ispitanika; povišen arterijski tlak u njih  35,4%, povišene 
vrijednosti ukupnoga kolesterola u 14,1%, LDL-a u 15,8%, TG u 14,3%, te snižene 
vrijednosti HDL-a u 11,1% ispitanika (66). Friedemann i suradnici su sustavnim pregledom i 
meta-analizom 63 studije s ukupno 49220 djece u dobi od pet do 15 godina utvrdili  da je 
sistolički tlak za 4,54 mmHg (99%CI= 2,44-6,64; N=12169, osam studija) viši u prekomjerno 
teške i za 7,49 mmHg (99%CI= 3,36-11,62; N=8074, 15 studija) viši u pretile u odnosu na 
normalno uhranjenu djecu. Sličan rezultat utvrđen je i za vrijednosti dijastoličkoga tlaka. 
Ukupni kolesterol i TG su bili 0,15 mmol/l (99%CI= 0,04-0,25; N=5072) i 0,26 mmol/l 
(99%CI= 0,13-0,39; N=5138)  viši u pretile u usporedbi s normalno uhranjenom djecom (92). 
Maffeis i suradnici su na uzorku od 818 djece u dobi od tri do 11 godina u Italiji utvrdili da 
opseg struka statistički značajno korelira sa sistoličkim i dijastoličkim tlakom (r= 0,40 i 0,29; 
P< 0,001). Devetnaest posto djece za opsegom struka većim od 90.centile  imalo je dva ili 
više čimbenika rizika (HDL; LDL; arterijski tlak) za kardiovaskularne bolesti, u usporedbi s 
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9% djece s opsegom struka manjim ili jednakim 90.centili. U pretile djece (pretilost definirana 
prema graničnim vrijednostima ITM po IOTF kriterijima) sva antropometrijska obilježja bila 
su statistički značajno viša (P< 0,01) u odnosu na normalno uhranjenu djecu. Također su 
utvrdili statistički značajno više vrijednosti LDL-a (P< 0,05) i niže vrijednosti HDL-a (P< 
0,05) u pretilih ispitanika u usporedbi s normalno uhranjenima (95). Lim i suradnici su u 
sklopu studije Korea National Health and Nutrition Examination Survey 2007-2008, na 
uzorku od 1526 djece u dobi od 10 do 19 godina utvrdili da su pretila djeca u odnosu na 
normalno uhranjene vršnjake imala 1,90 puta veći omjer izgleda za povišen arterijski tlak 
(95%CI= 1,05-3,45), 6,21 puta veći omjer izgleda za dislipidemiju (95%CI= 3,59-10,75), 
6,87 puta veći omjer izgleda za povišene TG (95%CI= 4,05-11,64), 4,46 puta veći omjer 
izgleda za snižen HDL (95%CI= 2,23-8,89) i 26,97 puta veći omjer izgleda da će imati dva i 
više čimbenika rizika za metabolički sindrom (95%CI= 14,95-48,65) (93).  
Longitudinalne studije također su utvrdile tendenciju veće pojavnosti čimbenika rizika za 
metabolički sindrom i grupiranje čimbenika rizika u ispitanika koji su u dječjoj dobi bili 
prekomjerno teški i pretili. Srinivasan i suradnici su u sklopu logitudinalne The Bogalusa 
Heart Study, provedene u SAD-u, u semiruralnom području Luisiane, Bogalusa, među 745 
ispitanika koji su obuhvaćeni početnim istraživanjem kada su bili u dobi od pet do 17 godina, 
te minimalno još jednom u dobi od 19 do 38 godina, utvrdili značajan pozitivan trend razine 
čimbenika rizika u dječjoj dobi za ITM, inzulin, sistolički i dijastolički tlak, ukupni kolesterol, 
LDL, TG te negativan trend za HDL, s porastom broja rizičnih čimbenika u odrasloj dobi. 
Djeca s vrijednostima ITM i inzulina u gornjim kvartilama, u odnosu na one s vrijednostima u 
donjim kvartilama, imala su 11,7 i 3,6 puta veći omjer izgleda da će razviti grupiranje 
čimbenika rizika u odrasloj dobi (109). Su i suradnici su u sklopu studije the Young 
Taiwanese Cohort Study provedene među 789 ispitanika u Tajvanu prvi puta od 1992. do 
2000. godine, u dobi od šest do 18 godina, te drugi puta u periodu od 2006. do 2008. godine, 
utvrdili da su ispitanici koji su u djetinjstvu bili prekomjerno teški imali omjer izgleda 3,20 
(95%CI= 1,40-7,33), a  pretili 6,51 (95%CI= 3,36-12,63) da će imati prehipertenziju ili 
hipertenziju u ranoj odrasloj dobi. Ispitanici koji nisu bili prekomjerno teški ili pretili u 
djetinjstvu imali su veći omjer izgleda za prehipertenziju ili hipertenziju u ranoj odrasloj dobi, 
ukoliko su do te dobi postali prekomjerno teški (OR= 1,84; 95%CI= 1,02-3,30) ili pretili 
(OR= 2,75; 95%CI= 1,08-6,97) (112). Vrdoljak, Bergaman-Marković i suradnici su na uzorku 
od 2467 ispitanika odrasle dobi (61,9% žena) u Hrvatskoj, utvrdili učestalost pretilosti od 
36,3%. Logističkom regresijom utvrdili su da je ITM najznačajniji prediktor hipertenzije 
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(OR= 3,31; 95%CI= 2,51-4,36; P< 0,001), dijabetesa (OR= 2,21; 95%CI= 1,55-3,17; P< 
0,001) i dislipidemije (OR= 1,70; 95%CI= 1,32-2,20; P< 0,001) (87).  
Wright i suradnici su longitudinalnim istraživanjem dobili drugačije rezultate. Oni su u 
sklopu prospektivne studije The Newcastle thousand families study, provedene u Velikoj 
Britaniji, City of Newcastle, na uzorku od 409 ispitanika obuhvaćenih prvi puta 1947. godine 
u dobi od devet godina, a posljednji put 1998. godine u dobi od 50 godina, istraživali utjecaj 
pretilosti u dječjoj dobi na zdravlje u odrasloj dobi, te su utvrdili da ITM u djetinjstvu 
umjereno korelira s ITM u odrasloj dobi (r= 0,24, P< 0,001 u dobi od 9 godina; r= 0,39, P< 
0,001 u dobi od 13 godina). Ispitanici koji su u dobi od devet ili 13 godina imali ITM, prema 
IOTF kriterijima, iznad 90.centile, imali su pet do devet puta veći omjer izgleda da budu 
pretili u dobi od 50 godina. Međutim, povezanost između ITM u djetinjstvu i postotka 
masnog tkiva u odrasloj dobi nije bila statistički značajna, što autore navodi na zaključak da je 
opažena povezanost između ITM u dječje i odraslo doba vjerojatno rezultat postojanosti 
tjelesne građe, a ne debljine.  Kada se učinila prilagodba za ITM u odrasloj dobi, ITM u 
dječjoj dobi je negativno korelirao sa razinom lipida i glukoze u oba spola, te s arterijskim 
tlakom u žena (117). 
 
6.4.   Učestalost i postojanost arterijskoga tlaka kao čimbenika rizika za metabolički 
sindrom 
 
U našem istraživanju normalan sistolički i/ili dijastolički tlak prema kriterijima The 
Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure in 
Children and Adolescents, u dobi od 17 do 19 godina je imalo 68,2% mladića i 84,4% 
djevojaka. Prehipertenzivne vrijednosti su utvrđene u 17,9% mladića i 11,6% djevojaka, a 
hipertenzivne u 13,9% mladića i 4,0% djevojaka. Od ukupno 223 mladića 57,4% je zadržalo 
normalne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka od rane školske dobi (šest do osam 
godina) do adolescencije, 17,9% je zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, a postojane 
hipertenzivne vrijednosti je imalo 13,9%. Od ukupno 224 djevojke 69,2% je zadržalo 
normalne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka od rane školske dobi do 
adolescencije, 1,8% je zadržalo prehipertenzivne vrijednosti, a postojane hipertenzivne 
vrijednosti je imalo 1,3%. Učestalost povišenoga arterijskog tlaka u našoj studiji viša je one 
koju su našli Rumboldt i suradnici, ali postojanost hipertenzivnih vrijednosti arterijskoga tlaka 
u našoj je studiji bila niža. Rumboldt i suradnici su na uzorku od 1925 djece (945 dječaka) u 
dobi od šest do 17 godina u Hrvatskoj, u Splitu, utvrdili učestalost povišenoga arterijskog 
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tlaka prema  američkim smjernicama, od 3,1% za sistolički tlak i 2,9% za dijastolički tlak. 
Longitudinalnim praćenjem kohorte od 106 djece u dobi od 12,0±0,6 godina, koja su u 
navedenom, inicijalnom istraživanju bila hipertenzivna, utvrdili su da je manje od 30% 
inicijalno hipertenzivne djece ostalo hipertenzivno nakon nekoliko godina. Utvrdili su 
pozitivnu korelaciju između arterijskog tlaka i ITM (r= 0,398) i debljine kožnog nabora (r= 
0,402) (119). Veća učestalost hipertenzije među djecom utvrđena je u radu l'Allemand-
Jandera koji je sustavnim pregledom studija koje su ukupno uključivale 268 000 djece u 
Njemačkoj i Švicarskoj utvrdio učestalost hipertenzije od 35%, međutim radilo se populaciji 
prekomjerno teške i pretile djece (66). Kollias i suradnici su u sklopu longitudinalne studije 
provedene od 1990. do 1996.godine u Grčkoj, Atena, na uzorku od 166 djece u dobi od pet do 
12 godina u početnom istraživanju, nakon sedmogodišnjeg praćenja kohorte, s dva do tri 
mjerenja godišnje, utvrdili učestalost prehipertenzije od 22,9% i hipertenzije od 24,1%  u 
početnom istraživanju, te 24,1% i 13,3% u završnom istraživanju. Utvrdili su da je 44% djece 
s vrijednostima sistoličkoga i /ili dijastoličkog tlaka na 90.centili u početnom mjerenju ostalo 
u istom rangu vrijednosti arterijskoga tlaka sedam godina kasnije (120).  
 
6.5.   Čimbenici rizika za metabolički sindrom  
 
6.5.1.   Antropometrijska obilježja 
 
U ovom istraživanju, u univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su pokazale 
varijabla prekomjerno teški (OR= 6,29; 95%CI= 1,36-29,05; P= 0,019) i varijabla pretili 
(OR= 20,71; 95%CI= 4,77-89,95; P< 0,001) u odnosu na normalnu uhranjenost u ranoj 
školskoj dobi, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su bili 
prekomjerno teški u ranoj školskoj dobi imali su 6,29 puta veći omjer izgleda za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su bili pretili u ranoj školskoj dobi 
imali su 20,71 puta veći omjer izgleda da će razviti metabolički sindrom u adolescenciji. U 
multivarijatnom modelu obje varijable - varijabla prekomjerno teški u odnosu na normalno 
uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR=16,88; 95%CI= 2,39-119,02; P= 0,005) i pretili u 
odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR=11,73; 95%CI= 2,01-68,37; P= 
0,006), zadržale su statističku značajnost. I drugi autori utvrdili su da je ITM u djetinjstvu 
prediktor metaboličkoga sindroma u mlađoj odrasloj dobi. Burns i suradnici su u sklopu 
longitudinalne studije o kardiovaskularnim rizicima u školske djece - The Muscatine Study, 
provedenoj u SAD-u, Iowa, Muscatine,  multivarijatnom logističkom regresijom utvrdili da su  
131 
 
ITM i TG  u dječjoj dobi najznačajniji prediktori za razvoj metaboličkoga sindroma u odrasloj 
dobi (P< 0,001), odnosno da povećanje vrijednosti ITM i TG za 1 SD povećava omjer izgleda 
za razvoj metaboličkoga sindroma 2,1 i 1,4 puta (102). Srinivasan i suradnici su u sklopu 
logitudinalne The Bogalusa Heart Study logističkom regresijom utvrdili da su djeca s ITM 1 
SD iznad srednjih vrijednosti, u usporedbi sa onima koji su imali ITM srednjih vrijednosti, 
imala 2,03 puta veći omjer izgleda za razvoj grupiranja čimbenika rizika u odrasloj dobi, dok 
je za odgovarajuće razine inzulina omjer izgleda iznosio 1,33. Rezultati ukazuju da je pretilost 
u dječjoj dobi, neovisno o spolu i rasnoj pripadnosti, najznačajniji prediktor grupiranja 
čimbenika rizika za metabolički sindrom u odrasloj dobi (109). Bugge i suradnici su 
istraživali postojanost grupiranja čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti od djetinjstva 
do adolescencije u longitudinalnoj studiji The Copenhagen School Child Intervention Study. 
Oni su na uzorku od 434 ispitanika s kompletnim mjerenjima kardiovaskularnih rizika (ITM, 
suma četiri kožna nabora, maksimalni primitak kisika, sistolički tlak, inzulinska rezistencija-
HOMA-indeks, HDL, TG) iz najmanje dva od tri istraživanja utvrdili porast vrijednosti ITM, 
sume četiri kožna nabora, sistoličkoga tlaka i inzulinske rezistencije (HOMA-indeks) s 
porastom dobi. Logističkom regresijom su utvrdili da su djeca s umjerenim i visokorizičnim 
grupnim z-vrijednostima, u odnosu na djecu s niskorizičnim z-vrijednostima, imala 6,1 i 22,2 
puta veći rizik da će razviti grupnu z-vrijednost iznad 1SD  u drugom istraživanju, odnosno 
od šeste do devete godine života; 4,5 i 30,8 puta veći rizik od devete do šeste godine života i 
2,3 i 4,9 puta veći rizik od šeste do trinaeste godine života. Rezultati navode na zaključak da 
je visoka razina nekoliko čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti u ranoj školskoj dobi 
prediktivna za razvoj grupiranja čimbenika rizik u adolescenciji (115). Steinberger i suradnici 
su u sklopu pilot studije o inzulinskoj rezistenciji, na uzorku od 31 ispitanika (devet mladića, 
22 djevojke) koji su inicijalno sudjelovali u studiji The Sodium-Potassium Blood Pressure 
Trial, u SAD-u, Minnesota, istraživali prediktivnost pretilosti u razvoju inzulinske rezistencije 
u mladoj odrasloj dobi. Među ispitanicima koji su prvi puta bili obuhvaćeni istraživanjem u 
dobi od 13,3±0,3 godine, a reevaluirani su devet godina kasnije u dobi od 21,8±0,3 godina 
utvrdili su da je ITM u djetinjstvu (22,6±0,6) visoko korelirao s vrijednostima ITM u mlado 
odraslo doba (26,9±0,9). ITM u djetinjstvu je negativno korelirao s vrijednostima GUK-a (r= 
-0,5; P= 0,006) i pozitivno s vrijednostima ukupnog kolesterola (r= 0,37; P= 0,01) i LDL-a 
(r= 0,48; P= 0,01). Iz navedenog autori zaključuju da je pretilost u djetinjstvu snažan 
prediktor pretilosti u odrasloj dobi, te da su čimbenici rizika za kardiovaskularne bolesti u 
odraslo doba povezani sa stupnjem pretilosti u djetinjstvu (105). Rademcher i suradnici su u 
nastavku iste studije, na uzorku od 186 ispitanika odabranih stratifikacijom prema 
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vrijednostima arterijskoga tlaka (polovina ispitanika sa vrijednostima arterijskog tlaka u 
gornjih 25% vrijednosti i polovina sa vrijednostima u donjih 75%) iz studije o inzulinskoj 
rezistenciji, te 156 ispitanika iz početnog istraživanja The Sodium-Potassium Blood Pressure 
Trial sa vrijednostima arterijskog tlaka iznad 85.centile, utvrdili da je ITM u djetinjstvu 
prediktor vrijednosti arterijskoga tlaka, lipida, glukoze, inzulina i inzulinske rezistencije u 
mlado odraslo doba (118).  
Sličan rezultat su dobili i Garnet i suradnici, međutim u njihovoj studiji ITM se pokazao  
prediktorom za razvoj grupiranja čimbenika rizika jedino ako se uključila i pretilost kao 
čimbenik rizika. Oni su u sklopu longitudinalne studije The Nepean Study, provedenoj u 
Australiji, Sydney, utvrdili da su ispitanici koji su bili preuhranjeni u dobi od osam godina 
imali 6,9 puta veće izglede, u odnosu na normalno uhranjene vršnjake, da će razviti grupiranje 
čimbenika rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti u dobi od 15 godina. Ispitanici koji su 
imali povećan opseg struka u dobi od 8 godina imali su 3,6 puta veći omjer izgleda za razvoj 
grupiranja čimbenika rizika u adolescenciji, u odnosu na vršnjake s normalnim opsegom 
struka. Logističkom regresijom se pokazalo da niti ITM niti opseg struka nisu prediktivni za 
grupiranje čimbenika rizika za kardiovaskularne bolesti ukoliko se ne uključi i pretilost kao 
čimbenik rizika (113). 
U našem istraživanju, u univarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost su 
pokazale varijabla prehipertenzija (OR= 7,93; 95%CI= 1,92-32,83; P= 0,004) i varijabla 
hipertenzija (OR= 7,88; 95%CI= 1,69-36,65; P= 0,009) u odnosu na normalan sistolički i/ili 
dijastolički tlak, za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su imali 
prehipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkog tlaka u ranoj školskoj dobi imali su 
7,93 puta veći omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji 
su imali hipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka u ranoj školskoj dobi 
imali su 7,88 puta veći omjer izgleda da će razviti metabolički sindrom u adolescenciji. U 
multivarijatnom modelu obje varijable - sistolička i/ili dijastolička prehipertenzija u odnosu 
na normalan sistolički i/ili dijastolički tlak u rano školsko (OR= 7,23; 95%CI= 1,11-46,96; P= 
0,038) i sistolička i/ili dijastolička hipertenzija u odnosu na normalan sistolički i/ili 
dijastolički tlak u ranoj školskoj dobi (OR= 10,54; 95%CI= 1,55-71,90; P= 0,016) zadržale su 
statističku značajnost. 
Prediktivnu vrijednost arterijskoga tlaka za prisutnost čimbenika rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma utvrdili su i drugi autori u longitudinalnim studijama. Rademcher i 
suradnici su u longitudinalnim istraživanjem utvrdili da su vrijednosti arterijskoga tlaka u 
djetinjstvu prediktivne za vrijednosti arterijskoga tlaka, lipida i glukoze u mlado odraslo doba 
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(118). Kollias i suradnici su u sklopu longitudinalne studije provedene od 1990. do 1996. 
godine u Grčkoj, Atena, na uzorku od 166 djece u dobi od pet do 12 godina u početnom 
istraživanju, nakon sedmogodišnjeg praćenja kohorte, s dva do tri mjerenja godišnje, 
multivarijatnom logističkom regresijom utvrdili da su vrijednosti sistoličkoga tlaka, muški 
spol i ITM u početnom mjerenju te promjena ITM  od početnog do završnog mjerenja bili 
prediktori sistoličkoga tlaka u završnom mjerenju. Za dijastolički tlak, u multivarijatnom 
modelu prediktivne su bile vrijednosti ITM, dijastoličkoga tlaka u početnom mjerenju (120). 
Srinivasan i suradnici su u sklopu logitudinalne The Bogalusa Heart Study utvrdili da su 
ispitanici u skupinama s prehipertenzivnim i hipertenzivnim vrijednostima arterijskoga tlaka u 
usporedbi s ispitanicima koji su imali normalan arterijski tlak, imali statistički značajno više 
vrijednosti sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka, ITM, subskapularnog kožnog nabora i TG, od 
djetinjstva do odrasle dobi (P< 0,001). Ispitanici u skupini s prehipertenzivnim vrijednostima 
arterijskoga tlaka, u usporedbi s normotenzinom skupinom imali su više vrijednosti glukoze u 
adolescenciji i više vrijednosti LDL-kolesterola,  inzulina i indeksa inzulinske rezistencije u 
odrasloj dobi. Ispitanici u skupni s hipertenzivnim vrijednostima arterijskoga tlaka u odnosu 
na normotenzivnu skupinu, imali su više vrijednosti glukoze od djetinjstva do odrasle dobi, 
više vrijednosti inzulina i indeksa inzulinske rezistencije u djetinjstvu i odrasloj dobi i niže 
vrijednosti HDL-a u odrasloj dobi. U usporedbi s normotenzivnom skupinom, longitudinalne 
stope porasta ITM, subskapularnog kožnog nabora, sistoličkoga i dijastoličkoga tlaka, LDL-a, 
i TG (P<0,001), te inzulina i indeksa inzulinske rezistencije (P< 0,05) bile su statistički 
značajno više u prehipertenzivnoj i hipertenzivnoj skupini ispitanika (121). 
 
6.5.2.   Prehrambene navike 
 
U ovom istraživanju, u univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli prehrambenih navika 
u ranoj školskoj dobi statističku značajnost je pokazala varijabla broj obroka u danu, četiri i 
više dnevnih obroka (OR= 0,25; 95%CI= 0,07-0,89; P= 0,032) u odnosu na manji broj obroka 
dnevno i varijable dnevni obrok povrća, nijedan obrok povrća u danu (OR= 0,77; 95%CI= 
0,01-0,7; P= 0,023) i jedan do dva obroka povrća u danu (OR= 0,37; 95%CI= 0,01-0,24; P= 
0,001) u odnosu na tri i više dnevnih obroka povrća, za razvoj metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji. Četiri i više obroka dnevno u ranoj školskoj dobi pridonosilo je smanjenju 
rizika za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Niti jedan obrok povrća ili jedan do 
dva obroka povrća dnevno u ranoj školskoj dobi pridonosio je smanjenju rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji. U univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli 
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prehrambenih navika u adolescenciji statističku značajnost je pokazala varijabla broj obroka u 
danu, četiri i više dnevnih obroka (OR= 9,54; 95%CI= 1,19-76,18; P= 0,033) u odnosu na tri 
obroka dnevno. Ispitanici koji su jeli tri obroka dnevno imali su 9,54 puta veći omjer izgleda 
da će imati metabolički sindrom u odnosu na ispitanike koji su jeli četiri i više obroka dnevno. 
U multivarijatnom modelu, navedene varijable nisu bile značajne. I drugi autori su utvrdili 
povezanost prehrambenih navika sa čimbenicima rizika za razvoj metaboličkoga sindroma. 
Vilchis-Gil su istraživanjem na uzorku od 1441 školske djece u dobi od šest do 12 godina u 
Mexico City-ju utvrdili su da su nezdrave prehrambene navike i smanjena tjelesna aktivnost 
povezani s rizikom za pretilost. Konzumacija voća bila je negativno povezana s rizikom za 
pretilost (P= 0,01); dok je konzumacija zaslađenih napitaka (P< 0,04) i rafiniranih 
ugljikohidrata (P= 0,002) bila povezana s povećanim rizikom za pretilost (62). Al-Haifi i 
suradnici su na reprezentativnom uzorku od 906 adolescenata (463 dječaka i 443 djevojčice) u 
dobi od 14 do 19 godina u Kuvajtu, u sklopu studije Arab Teens Lifestyle Study, utvrdili 
učestalost prekomjerne tjelesne težine i pretilosti prema IOTF kriterijima od 50,5% među 
dječacima i 46,5% među djevojčicama. Konzumiranje doručka, povrća i brze hrane  u oba 
spola, te krumpira i slatkiša u djevojčica bilo je statistički značajno povezano s prekomjernom 
tjelesnom težinom i pretilošću (P< 0,05) (63). Lillico i suradnici su na uzorku od 20 923 
ispitanika polaznika petog do 12. razreda, u dobi od 11 do 17 godina u Kanadi, u sklopu 
studije  The School Health Action, Planning and Evaluation Surveys, utvrdili da svakodnevno 
doručkuje 70% učenika od petog do osmog razreda i 51% učenika od devetog do 12. razreda. 
Pedeset posto učenika petog do osmog razreda i 70% učenika od devetog do 12. razreda jelo 
je brzu hranu jednom tjedno ili češće. Prekomjerna tjelesna težina i pretilost, bazirane na 
samoprocjeni tjelesne visine i tjelesne mase, prema graničnim vrijednostima ITM prema SZO 
kriterijima, utvrđena je u 12,9%, odnosno 5,5% učenika od devetog do 12.razreda. U nižim 
razredima nije ispitana (65). L'Allemand je utvrdio sustavnom analizom literature da 
prekomjerno teška i pretila djeca konzumiraju više fruktoze iz slatkiša i zaslađenih napitaka 
od normalno uhranjene djece (66).  
 
6.5.3.   Tjelesna aktivnost 
 
U našem istraživanju u univarijatnoj logističkoj regresijskoj analizi nije nađena 
povezanost tjelesne aktivnosti u ranoj školskoj dobi s razvojem metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji, dok je varijabla tjelesna aktivnost u adolescenciji pokazala statističku 
značajnost (OR= 3,46; 95%CI= 1,04-11,56; P= 0,044). Ispitanici koji nisu vježbali/trenirali u 
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sportskom klubu u dobi od 17 do 19 godina, imali su 3,46 puta veći omjer izgleda da će imati 
metabolički sindrom u odnosu na ispitanike koji su vježbali/trenirali u sportskom klubu. 
Značajnost se zadržala i u multivarijatnom modelu (OR= 6,29; 95%CI= 1,32-29,98; P= 
0,021). Nalaz je u skladu s rezultatima drugih autora koji su utvrdili inverzan učinak tjelesne 
aktivnosti na prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma. Neto i suradnici 
su na uzorku od 456 adolescenata u dobi od 10 do 18 godina u Brazilu, utvrdili visoku 
prevalenciju metaboličkoga sindroma prema NCEP/ATP III kriterijima u tjelesno neaktivnih 
adolescenata (11,4% u mladića, 7,2% u djevojaka) i adolescenata s niskim 
kardiorespiratornim fitnesom (13,9% u mladića, , 8,6% u djevojaka). Logističkom regresijom 
je utvrđena povezanost između metaboličkoga sindroma i niskoga kardiorespiratornog fitnesa 
(OR= 3,0; 95%CI= 1,13-7,94) (51). Llorente-Cantarero i suradnici su na uzorku od 82 
dječaka i 55 djevojčica u dobi od sedam do 12 godina u Španjolskoj, utvrdili više vrijednosti 
ITM i opsega struka u dječaka s niskim u odnosu na dječake s visokim kardiorespiratornim 
fitnesom (P<0,001). U djevojčica nisu nađene značajne razlike. U grupi ispitanika s niskim 
kardiorespiratornim fitnesom i tjelesno neaktivnih, djevojčice su imale više vrijednosti GUK-
a, ukupnog kolesterola i LDL-a u odnosu na dječake, te više vrijednosti HDL-a i lipoproteina 
A (P< 0,05) (69). Chaput i suradnici su na uzorku od 550 djece bijele rase, u dobi od osam do 
10 godina u Kanadi, utvrdili da je umjerena do intenzivna tjelesna aktivnost negativno 
povezana s postotkom masnog tkiva (-β= -0,047; P< 0,02) i omjerom struk-bokovi (β= -
0,071; P< 0,001). Djeca koja nisu bila umjereno do intenzivno tjelesno aktivna 60 minuta 
dnevno imala su veće izglede da će biti prekomjerno teška ili pretila (OR= 2,22; 95%CI= 
1,45-3,38) (52).   Vilchis-Gil i suradnici su na uzorku od 1441 školske djece u dobi od šest do 
12 godina u Mexico City-ju utvrdili da su djeca koja su bila više tjelesno aktivna u školi imala 
manji omjer izgleda (OR= 0,37; 95%CI= 0,16-0,89) za razvoj pretilosti (62). Al-Haifi i 
suradnici su utvrdili da je u dječaka umjerena i intenzivna tjelesna aktivnost statistički 
značajno negativno povezana s prekomjernom tjelesnom težinom i pretilošću (P< 0,05) (63). 
Laguna i suradnici su u sklopu studije The European Youth Heart Study, u Madridu, u 
Španjolskoj,  među 487 djece u dobi od devet godina i 274 adolescenata u dobi od 15 godina 
utvrdili da su normalno uhranjeni devetogodišnjaci bili statistički značajno (P< 0,05) više 
umjereno do intenzivno tjelesno aktivni od svojih prekomjerno teških i pretilih vršnjaka, dok 
u dobnoj skupini petnaestogodišnjaka nije bilo statistički značajne razlike (67). Cardenas-
Cardenas i suradnici na reprezentativnom uzorku od 1309 ispitanika u dobi od pet do 17 
godina u Meksiku, utvrdili da je umjerena tjelesna aktivnost u odnosu na intenzivnu, 
pozitivno povezana sa sumom standardiziranih razina kardiometaboličkih čimbenika rizika 
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(β= 0,68; 95%CI= 0,18-1,18; P= 0,007).  Rezultati su pokazali da je povezanost veća  u 
prekomjerno teških (β= 1,24; 95%CI= 0,24-2,24; P= 0,015) i pretilih ispitanika (β= 1,02;  
95%CI= 0,07-1,97; P= 0,045) (68). Okosun i suradnici su na uzorku od 655 ispitanika u dobi 
od 12 do 17 godina, u SAD-u, u sklopu studje National Health and Nutrition Examination 
Survey 2003-2004 utvrdili povećanje gradijenta sume srednjih vrijednosti čimbenika rizika za 
metabolički sindrom s porastom vrijednosti ITM  od normalno uhranjenih (-0,77), do 
prekomjerno teških (3,43) i pretilih (6,40) (P< 0,05), odnosno smanjenje gradijenta sume 
srednjih vrijednosti čimbenika rizika za metabolički sindrom od sedentarnih  (0,88), do 
umjerenih (0,17) i intenzivnih (-0,42)  razina tjelesne aktivnosti u slobodno vrijeme (P< 0,01) 
(70).  
 
6.5.4.   Sedentarno ponašanje 
 
U našem istraživanju, u univarijatnoj logističkoj regresijskoj analizi nije nađena 
povezanost sedentarnog načina života (dnevno gledanje televizije i uporaba računala) u ranoj 
školskoj dobi s razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji, niti sedentarnog načina 
života u dobi od 17 do 19 godina s razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Slično 
su utvrdili i Al-Haifi i suradnici koji su na reprezentativnom uzorku od 906 adolescenata (463 
dječaka i 443 djevojčice) u dobi od 14 do 19 godina u Kuvajtu, u sklopu studije Arab Teens 
Lifestyle Study, utvrdili da sedentarno ponašanje – vrijeme provedeno gledajući televiziju i 
vrijeme provedeno radeći na kompjuteru nije bilo povezano s prekomjernom tjelesnom 
težinom i pretilošću u oba spola (63). Za razliku od toga, Vilchis-Gil i suradnici su među 1441 
školske djece u dobi od šest do 12 godina u Mexico City-ju utvrdili da djeca koja su imala tri 
do četiri televizora kod kuće imaju 2,13 puta veće izglede (95%CI= 1,20-3,78) za razvoj 
pretilosti, neovisno o kalorijskom unosu (62). 
 
6.5.5.   Zdravstvene poteškoće 
 
U našem istraživanju, u univarijatnoj logističkoj regresiji od varijabli 
zdravstvenih/psihosomatskih poteškoća u ranoj školskoj dobi statističku značajnost je 
pokazala varijabla bol u trbuhu, svakodnevno ili češće od jednom tjedno (OR= 6,15; 95%CI= 
1,18-32,18; P= 0,032) u odnosu na rijetko ili nikad za razvoj metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji; i varijabla razdražljivost, jednom mjesečno ili češće (OR= 4,94; 95%CI= 1,29-
18,91; P= 0,020) od jednom mjesečno u odnosu na rijetko ili nikad, za razvoj metaboličkoga 
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sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su u dobi od šest do osam godina imali bolove u 
trbuhu svakodnevno ili češće od jednom tjedno imali su 6,15 puta veći omjer izgleda za 
razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi bili 
razdražljivi jednom mjesečno ili češće od jednom mjesečno imali su 4,94 puta veći omjer 
izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. U multivarijatnom modelu, od 
varijabli zdravstvenih poteškoća u ranoj školskoj dobi statističku značajnost je zadržala 
varijabla razdražljivost jednom mjesečno i češće u odnosu na rijetko ili nikad (OR= 7,15; 
95%CI= 1,38-37,02; P= 0,019).  
U ovom istraživanju, u seriji univarijatnih logističkih regresijskih analiza nije nađena 
povezanost zdravstvenih/psihosomatskih teškoća (glavobolja, bolovi u trbuhu, bolovi u 
leđima, osjećaj bezvoljnosti, osjećaj razdražljivosti, nervoza, poteškoće sa spavanjem, 
vrtoglavice) u ispitanika u dobi od 17 do 19 godina s razvojem metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji.   
U našem istraživanju uočena je povezanost psihosomatskih tegoba - bolova u trbuhu i 
razdražljivosti,  u djece u dobi od šest do osam godina, s razvojem metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji. U dostupnoj literaturi su oskudni podaci o ulozi psihosocijalnih čimbenika za 
razvoj metaboličkoga sindroma u djece. Weigensberg i suradnici su na uzorku od 205 
prekomjerno teške i pretile djece u dobi od osam do 13 godina, hispano podrijetla, iz SAD-a, 
Los Angeles, utvrdili da su djeca s metaboličkim sindromom imala više jutarnje razine 
kortizola u serumu u odnosu na vršnjake bez metaboličkoga sindroma (P< 0,05) (74). Studije 
na odraslima pokazale su da je psihosocijalni stres povezan s povećanom sekrecijom 
kortizola, koja dovodi do inzulinske rezistencije i metaboličkoga sindroma. Ortiz i suradnici 
su u sklopu studije The Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis na 1388 ispitanika odrasle dobi, 
hispano podrijetla, utvrdili da je kroničan stres prediktor za metabolički sindrom, neovisno o 
sociodemografskim obilježjima ispitanika ili životnim navikama (53). Chandola i suradnici su 
u sklopu četrnaestogodišnje studije na 10 308 ispitanika u dobi od 35 do 55 godina, 
zaposlenih u odjelima državne uprave u Londonu, utvrdili da su ispitanici izloženi stresu na 
poslu imali  dvostruko veći omjer izgleda za razvoj metaboličkoga sindroma u odnosu na 








6.5.6.   Obiteljska anamneza 
 
U našem istraživanju univarijatnom logističkom regresijskom analizom nije nađena 
povezanost pozitivne obiteljske anamneze za povišeni arterijski tlak, bolesti srca, povećane 
masnoće i šećernu bolest u djece u ranoj školskoj dobi s razvojem metaboličkoga sindroma u 
adolescenciji. Isto tako, univarijatnom logističkom regresijskom analizom nije nađena 
povezanost pozitivne obiteljske anamneze za povišeni arterijski tlak, bolesti srca, povećane 
masnoće i šećernu bolest u ispitanika u dobi od 17 do 19 godina s razvojem metaboličkoga 
sindroma u adolescenciji. Nalaz našeg istraživanja u suprotnosti je s rezultatima drugih studija 
koje su pokazale povezanost pozitivne obiteljske anamneze za metabolički sindrom, DM tip II 
i čimbenike rizika za metabolički sindrom s razvojem metaboličkoga sindroma. Sabo i 
suradnici su u sklopu The Fels Longitudinal Study na uzorku od 395 majki i njihovih 795 
djece i 323 očeva i njihovih 675 djece, u dobi roditelja starijoj od 18 godina i potomaka u dobi 
od 18 do 35 godina, utvrdili da je dijagnosticiran metabolički sindrom u majke (OR= 2,5; 
95%CI= 1,1,-5,5) i oca (OR= 4,1; 95%CI= 1,4-12,1) statistički značajno povezan sa 
prisutnošću metaboličkoga sindroma u muških potomaka. Dijagnoza metaboličkoga sindroma 
u majke bila je značajno povezana s razinom TG u sinova i arterijskog tlaka i TG u kćeri. 
Očeva dijagnoza metaboličkoga sindroma je bila značajno povezana s dijastoličkim tlakom i 
HDL-om u sinova (55).  Srinivasan i suradnici su u sklopu Bogalusa Heart Study istraživali 
longitudinalne promjene u čimbenicima rizika za razvoj metaboličkoga sindroma od 
djetinjstva do mlađe odrasle dobi u 303 ispitanika čiji roditelji boluju od DM  i 1136 
ispitanika bez pozitivne obiteljske anamneze za DM. Multivarijatnom analizom rezultata 
proizašlih iz petnaestogodišnjeg praćenja kohorte, od dobi ispitanika četiri do 17 godina, pa 
do mlađe odrasle dobi od 18 do 32 godine, utvrdili su da je DM u roditelja nezavisni prediktor 
longitudinalnih promjena u  u pretilosti, GUK-u, inzulinu, indeksu inzulinske rezistencije 
(HOM-IR), sistoličkom i dijastoličkom tlaku i LDL-kolesterolu u potomaka, neovisno o spolu 
i rasnoj pripadnosti. U mlađoj odrasloj dobi potomci roditelja koji boluju od dijabetesa imali 
su veću prevalenciju generalizirane (ITM > 30kg/m2, 36% vs 16%, P= 0,0001) i visceralne 
pretilosti (opseg struka > 100 cm, 15% vs 6%; P= 0,0001), hiperinzulinemije indikativne za 
inzulinsku rezistenciju (inzulin > 18 μj/mL, 15% vs 8%; P= 0,0001), hiperglikemije (>110 
mg/dl, 2% vs 0.5%; P= 0,02), povišenih vrijednosti LDL-kolesterola (>110 mg/dL, 2% vs 
0,5%; P= 0,02), sniženih vrijednosti HDL-a (< 40 mg/dl za muškarce i <50 mg/dl za žene, 
40% vs 31%, P= 0,004), hipertrigiceridemije (>150 mg/dl, 23% vs 15%, P< 0,001) i 
hipertenzije (> 140/90 mmHg, 11% vs 6%, P= 0,004) (54). Santos i suradnici su u sklopu 
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obiteljske studije The Healthy Family Study, na uzorku od 1363 ispitanika (252 očeva, 464 
majke, 317 sinova i 330 kćeri) iz 515 obitelji u Portugalu,  utvrdili da je svaka od pet 
promatranih komponenti metaboličkoga sindroma (opseg struka, arterijski tlak, HDL, TG i 
GUK) statistički značajno nasljedna (ℎ2 u rasponu od 0,12 do 0,60). Utvrđena je i snažna 
obiteljska sličnost s korelacijom između bioloških srodnika podjednako kao između 
supružnika. Nalaz potvrđuje obiteljsko grupiranje čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga 
sindroma, dok slična korelacija između supružnika i bioloških srodnika upućuje da se većina 
fenotipske varijance čimbenika rizika za metabolički sindrom može objasniti zajedničkim 
okruženjem (60). Lin i suradnici su na uzorku od 803 ispitanika iz 89 obitelji karipsko-
hispanskog podrijetla, u dobi od 18 do 95 godina, u sklopu studije Northern Manhattan 
Family Study utvrdili nasljednost metaboličkoga sindroma, definiranog prema NCEP/ATP III 
kriterijima od 24% (P= 0,009), dok se za komponentne metaboličkoga sindroma nasljednost 
kretala u rasponu od 16 do 60%. Faktorskom analizom utvrđena su dva nezavisna faktora: 
faktor 1: lipidi/glukoza/pretilost i faktor 2: arterijski tlak. Analiza nasljednosti pokazala je 
statistički značajan genetski učinak na oba faktora (44% za faktor 1 i 20% za faktor 2) (61). 
Linares Segovia i suradnici su na uzorku od 259 ispitanika u dobi od sedam do 20 godina u 
Meksiku, utvrdili najveću učestalost pretilosti u skupini ispitanika čija su oba roditelja imala 
DM. Glukoza i ukupni kolesterol bili su niži, a HDL viši u skupini ispitanika sa zdravim 
roditeljima, u usporedbi sa skupinom čija je majka bolovala od DM i metaboličkoga 
sindroma, a otac je bio zdrav. Potomci roditelja koji su bolovali od DM i metaboličkoga 
sindroma imali su veću učestalost rizičnih čimbenika za razvoj metaboličkoga sindroma u 
usporedbi s potomcima zdravih roditelja (57). Rumboldt i suradnici su na uzorku od 97 djece 
čiji je roditelj imao koronarni incident u dobi do 45 godina i 139 djece u kontrolnoj skupini,  
bez pozitivne obiteljske anamneze za bolesti srca,  prosječne dobi 14,2±0,6 godina , u 
Hrvatskoj, u Splitu, utvrdili statistički značajno više vrijednosti ITM, kolesterola, sistoličkoga 
i dijastoličkoga tlaka u djece s pozitivnom obiteljskom anamnezom u odnosu na kontrolnu 
skupinu (P< 0,001). Utvrdili su da je u 50 djece s pozitivnom obiteljskom anamnezom 
prisutan bar još jedan čimbenik rizika za kardiovaskularne bolesti - arterijska hipertenzija 
utvrđena je u 46,2%, a pušilo je 51,3% djece iz navedene skupine (58).  
 
6.5.7.   Socijalna i demografska obilježja 
 
U našem istraživanju u seriji univarijatnih logističkih regresijskih analiza nije nađena 
povezanost socijalnih i demografskih obilježja ispitanika (mjesto rođenja, mjesto stanovanja, 
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završena škola oca i majke, broj djece u obitelji, redoslijed rođenja i spol)  u dobi od šest do 
osam godina s razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji. 
Drugi autori utvrdili su povezanost socijalnih i ekonomskih pokazatelja s čimbenicima 
rizika za kardiometaboličke bolesti. Wang i suradnici su na uzorku od 22 457 ispitanika u 
dobi od 32 godine i više, u sklopu The Zhabei Health 2020 Survey (2009-2010) u Kini, 
utvrdili statistički značajno veću učestalost čimbenika rizika za metabolički sindrom u 
ispitanika sa srednjom ili nižom edukacijom u odnosu na višu (P< 0,001). Multivarijatnom 
logističkom regresijom utvrdili su da je dob, pušenje, pozitivna obiteljska anamneza za 
dijabetes i edukacija, statistički značajno povezana sa rizikom za razvoj metaboličkoga 
sindroma (73). L'Allemand-Jander je sustavnim pregledom studija koje su ukupno uključivale 
268 000 prekomjerno teške i pretile djece u Njemačkoj i Švicarskoj utvrdio da je razina 
edukacije majke bila statistički značajno niža u prekomjerno teške i pretile djece u odnosu na 
normalno uhranjenu djecu (66). Kristensen i suradnici su na uzorku od 384 školske djece (214 
djevojčica i 279 dječaka) u Danskoj, u sklopu studije The European Hearth study, tijekom 
šestogodišnjeg praćenja kohorte (od trećeg do devetog razreda) utvrdili statistički značajno 
višu prevalenciju prekomjerne tjelesne težine i niske razine tjelesne aktivnosti u adolescenata 
u dobi od 14 do 16 godina, te niske razine tjelesne aktivnosti u djece u dobi od osam do 10 
godina, nižeg socioekonomskog statusa. Postojanost razine tjelesne aktivnosti i ITM od 
djetinjstva do adolescencije  nije se statistički značajno razlikovala između grupa nižeg i višeg 
socioekonomskog statusa (72). Buckland i suradnici su na uzorku od  1104 ispitanika u dobi 
od 18 do 74 godine u Kataloniji, u Španjolskoj utvrdili statistički značajno veću učestalost 
metaboličkoga sindroma (P< 0,001) s porastom dobi i stupnja uhranjenosti, u pušača te 
ispitanika niskog socioekonomskog statusa. Metabolički sindrom imalo je 30% ispitanika 
niskog i 16,8% ispitanika visokog socioekonosmkog statusa (71). 
 
 
U ovom istraživanju, u multivarijatnoj logističkoj regresiji statističku značajnost za 
razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji su pokazale varijable prekomjerno teški u 
odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR= 16,88; 95%CI= 2,39-119,02; P= 
0,005), pretili u odnosu na normalno uhranjene u ranoj školskoj dobi (OR= 11,73; 95%CI= 
2,01-68,37; P= 0,006), sistolička i/ili dijastolička prehipertenzija u odnosu na normalan 
sistolički i/ili dijastolički tlak u rano školsko (OR= 7,23; 95%CI= 1,11-46,96; P= 0,038) i 
sistolička i/ili dijastolička hipertenzija u odnosu na normalan sistolički i/ili dijastolički tlak u 
ranoj školskoj dobi (OR= 10,54; 95%CI= 1,55-71,90; P= 0,016), tjelesno neaktivni u odnosu 
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na tjelesno aktivne u adolescenciji (OR= 6,29; 95%CI= 1,32-29,98; P= 0,021) i razdražljivost 
u ranoj školskoj dobi jednom mjesečno i češće u odnosu na rijetko ili nikad (OR= 7,15; 
95%CI= 1,38-37,02; P= 0,019). Veći omjer izgleda za metabolički sindrom u adolescenciji su 
imali ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi bili prekomjerno teški (16,88 puta), koji su bili 
pretili (11,73 puta), koji su imali prehipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga 
tlaka (6,07 puta), hipertenzivne vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka (9,52 puta), 
koji su bili razdražljivi jednom mjesečno i češće (7,15 puta) te koji u adolescenciji nisu 





























7. ZAKLJUČAK  
 
1. U uzorku od 447 adolescenata, 223 mladića i 224 djevojke, u dobi od 17 do 19 godina 
utvrđena je učestalost metaboličkoga sindroma prema kriterijima International 
Diabetes Federation od 2,5%, 2,2% kod mladića i 2,7% kod djevojaka.  
 
2. Najveća učestalost metaboličkoga sindroma s obzirom na uhranjenost ispitanika u 
dobi od 17 do 19 godina utvrđena je u skupini pretilih adolescenata gdje je svaki treći 
ispitanik imao metabolički sindrom, trojica od devetorice mladića i pet od šesnaest 
djevojaka. U skupini prekomjerno teških metabolički sindrom je utvrđen kod dvojice 
od četrdesetorice mladića i jedne od dvadeset i sedam djevojaka. U skupini normalno 
uhranjenih i pothranjenih adolescenata metabolički sindrom nije utvrđen. 
 
3. S obzirom na uhranjenost u ranoj školskoj dobi, od šest do osam godina, najveća 
učestalost metaboličkoga sindroma među adolescentima utvrđena je u skupini onih 
koji su bili pretili,  kod jednog od dvanaestorice mladića i tri od osam djevojaka. U 
skupini ispitanika koji su bili prekomjerno teški metabolički sindrom imaju dvojica 
od dvadesetpetorice mladića i jedna od sedamnaest djevojaka. U skupni normalno 
uhranjenih u ranoj školskoj dobi metabolički sindrom ima 1,2% mladića i 1,1% 
djevojaka. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi bili u skupini pothranjenih nisu 
imali metabolički sindrom u adolescenciji. 
 
4. Povećan opseg struka ili povećan opseg struka uz još jedan kriterij za metabolički 
sindrom u adolescentnoj dobi, kao čimbenike rizika za metabolički sindrom ima 1,8% 
mladića koji su bili normalno uhranjeni u dobi od šest do osam godina,  trojica od 
dvadesetorice koji su bili prekomjerno teški i dvojica od trinaestorice koji su bili 
pretili u ranoj školskoj dobi. Kod djevojaka, prisutnost čimbenika rizika za razvoj 
metaboličkoga sindroma utvrđena je u 10,6% onih koje su u dobi od šest do osam 
godina bile normalno uhranjene, u šest od osamnaest  koje su bile prekomjerno teške, 
te u tri od osam koje su bile pretile u ranoj školskoj dobi. Ispitanici koji su u ranoj 
školskoj dobi bili pothranjeni u adolescenciji nisu imali povećan opseg struka - izlučni 
kriterij za postavljanje dijagnoze metaboličkoga sindroma, ali u toj je skupini kod 
mladića utvrđena veća učestalost povišenih vrijednosti glukoze u serumu.  
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5. Postojanost indeksa tjelesne mase od rane školske dobi do adolescencije utvrđena je u 
73,8% adolescenata. Normalnu tjelesnu masu zadržalo je od rane školske dobi do 
adolescencije 65,3% ispitanika, prekomjernu tjelesnu masu 4,5%, 2,0% ostalo je 
pretilo i 2,0% pothranjeno. Tijekom desetogodišnjega perioda 15,5% ispitanika prešlo 
je u višu kategoriju uhranjenosti i 10,7% u nižu kategoriju. Metabolički sindrom 
utvrđen je u jednog od dvadesetoro ispitanika s postojanom prekomjernom tjelesnom 
masom, u četiri od devetoro s pretilošću, te u šest od šezdesetdevetero ispitanika koji 
su prešli u višu kategoriju uhranjenosti tijekom vremena. 
 
6. Postojanost vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka utvrđena je u 67,1% 
adolescenata. Normalan arterijski tlak zadržalo je  63,3% adolescenata, 2,0% je imalo 
postojane prehipertenzivne i  1,8% hipertenzivne vrijednosti arterijskoga tlaka. 
 
7. Socijalna i demografska obilježja, sedentarne navike i obilježja obiteljske anamneze 
za povišeni arterijski tlak, bolesti srca, povećane masnoće i šećernu bolest u 
istraživanju 2003./2004. godine i istraživanju 2014./2015. godine nisu bili povezani s 
razvojem metaboličkoga sindroma u adolescenciji. 
 
8. Prekomjerna tjelesna masa i pretilost u ranoj školskoj dobi bili su prediktivni za 
razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji čime je potvrđena hipoteza 
istraživanja. Ispitanici koji su bili prekomjerno teški u ranoj školskoj dobi imali su 
6,29 puta u univarijatnoj i 16,18 puta veći omjer izgleda u multivarijatnoj logističkoj 
regresiji za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji. Ispitanici koji su bili 
pretili u ranoj školskoj dobi imali su 20,71 puta u univarijatnoj i 11,73 puta veći 
omjer izgleda u multivarijatnoj logističkoj regresiji da će razviti metabolički sindrom 
u adolescenciji.  
 
9. Uz preuhranjenost u multidimenzionalnom modelu prediktivnim za razvoj 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji su se pokazali i sistolička i/ili dijastolička 
prehipertenzija i hipertenzija i osjećaj razdražljivosti u ranoj školskoj dobi te tjelesna 






8. SAŽETAK  
 
Cilj longitudinalnoga istraživanja bio je utvrditi mogućnost prepoznavanja čimbenika rizika 
za razvoj metaboličkoga sindroma od rane školske dobi do adolescencije te prediktivnu 
vrijednost preuhranjenosti u ranom otkrivanju metaboličkoga sindroma u školske djece. 
 
Ispitanici i metode: Ispitanici u longitudinalnom istraživanju bili su 50%-tni proporcionalni 
uzorak inicijalne kohorte iz reprezentativnoga uzorka učenika prvih razreda osnovnih škola u 
Hrvatskoj, školske godine 2003./2004. Istraživanje praćenja kohorte  provedeno je od travnja 
2014. godine do veljače 2015. godine. Bilo je obuhvaćeno 447 ispitanika u šest regija 
Hrvatske. Metode u istraživanju bile su anketiranje (socijalna i demografska obilježja, životne 
navike i ponašanje, osobne i obiteljske zdravstvene poteškoće), antropometrija (tjelesne mase, 
tjelesne visine, opsega struka, arterijskoga tlaka i pulsa) i laboratorijska analiza krvi (glukoza 
u serumu, trigliceridi, HDL-kolesterol). Tjelesna uhranjenost s obzirom na indeks tjelesne 
mase procjenjena je hrvatskim referentnim vrijednostima. Arterijski tlak  mjeren je 
auskultacijskom metodom, živinim tlakomjerom. Iz dvaju mjerenja sistoličkoga i 
dijastoličkoga tlaka izračunate su prosječne vrijednosti. Iz podataka o tjelesnoj visini i 
tjelesnoj masi izračunat je ITM u kg/m2. Za određivanje povišenoga arterijskog tlaka kod 
ispitanika mlađih od 18 godina korišteni su kriteriji i referentne vrijednosti National High 
Blood Pressure Education Program: The Fourth Report on the Diagnosis, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Pressure in Children and Adolescents. Za postavljanje dijagnoze 
metaboličkoga sindroma korišteni su kriteriji International Diabetes Federation za djecu 
stariju od 16 godina: opseg struka kod mladića jednak ili veći od 94 cm, kod djevojaka jednak 
ili veći od 80 cm;  koncentracija glukoze u serumu jednaka ili veća od 5,6 mmol/l ili 
prethodno dijagnosticirana šećerna bolest tipa 2;  koncentracija triglicerida jednaka ili veća od 
1,7 mmol/l; koncentracija HDL-kolesterola za mladiće manja od 1,03 mmol/l i za djevojke 
manja od 1,29 mmol/l, sistolički tlak jednak ili veći od 130 i/ili dijastolički jednak ili veći od 
85 mmHg ili liječenje hipertenzije. Podaci su analizirani metodama deskriptivne statistike, 
univarijatnom i multivarijatnom logističkom regresijom. Rezultati su interpretirani na razini 
statističke značajnosti od α< 0,05.  
 
Rezultati: Analizom rezultata istraživanja bilo je obuhvaćeno 447 ispitanika (92,16% od 
predviđenih 485 ispitanika), 223 mladića i 224 djevojke. U populaciji adolescenata u dobi od 
17 do 19 godina utvrđena je učestalost metaboličkoga sindroma od 2,5%. Najveća učestalost 
metaboličkoga sindroma s obzirom na uhranjenost utvrđena je u skupini pretilih gdje je 
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metabolički sindrom imao svaki treći ispitanik, osam od dvadesetpetero ispitanika. U skupini 
prekomjerno teških metabolički sindrom je utvrđen kod troje od šezdesetsedmero ispitanika. 
U skupini normalno uhranjenih i pothranjenih metabolički sindrom nije utvrđen. S obzirom na 
uhranjenost u ranoj školskoj dobi, najveća učestalost metaboličkoga sindroma među 
adolescentima utvrđena je u skupini onih koji su bili pretili u ranoj školskoj dobi, četvero od 
dvadeset i jednog ispitanika, u skupini onih koji su bili prekomjerno teški je iznosila troje od 
četrdesetpetero, a u skupni onih koji su bili normalno uhranjeni 1,1%.  Ispitanici koji su u 
ranoj školskoj dobi bili u skupni pothranjenih nisu imali metabolički sindrom. Prisutnost 
čimbenika rizika za metabolički sindrom u adolescenata s obzirom na uhranjenost u ranoj 
školskoj dobi, bila je najviša u skupini onih koji su bili pretili i prekomjerno teški, u oba 
spola. Ispitanici koji su u ranoj školskoj dobi bili pothranjeni nisu imali povećan opseg struka 
(izlučni kriterij za dijagnozu metaboličkoga sindroma) u adolescenciji, ali je u toj skupini 
među mladićima utvrđena veća učestalost povišenih vrijednosti glukoze u serumu. 
Postojanost indeksa tjelesne mase od rane školske dobi do adolescencije utvrđena je u 73,8% 
adolescenata. Normalnu tjelesnu masu zadržalo je 65,3% ispitanika, prekomjernu tjelesnu 
masu 4,5%, 2,0% je ostalo pretilo i 2,0% pothranjeno. Tijekom desetogodišnjeg perioda 
15,5% ispitanika je prešlo u višu kategoriju uhranjenosti i 10,7% u nižu kategoriju. 
Metabolički sindrom je utvrđen kod jednog od dvadesetero ispitanika s postojanom 
prekomjernom tjelesnom masom, kod četvero od devetero s pretilošću te kod šestero od 
šezdesetdevetero ispitanika koji su prešli u višu kategoriju uhranjenosti tijekom vremena. 
Postojanost vrijednosti sistoličkoga i/ili dijastoličkoga tlaka utvrđena je kod 67,1% 
adolescenata. Normalan arterijski tlak zadržalo je 63,3% adolescenata, 2,0% je imalo 
postojane prehipertenzivne, a 1,8% hipertenzivne vrijednosti arterijskoga tlaka. Prediktorima 
za razvoj metaboličkoga sindroma u adolescenciji pokazali su se prekomjerna tjelesna masa, 
pretilost, sistolička i/ili dijastolička prehipertenzija i hipertenzija i osjećaj razdražljivosti u 
ranoj školskoj dobi te tjelesna neaktivnost u adolescenciji. 
 
Zaključak: Hipoteza da je preuhranjenost u ranoj školskoj dobi prediktor razvoja 
metaboličkoga sindroma u adolescenciji je potvrđena. Utvrđena prisutnost metaboličkoga 
sindroma i čimbenika rizika omogućit će bolje otkrivanje djece i mladih s rizicima za razvoj 
kardiometaboličkih bolesti. Prekomjerna tjelesna masa i pretilost su preventabilni čimbenici 
rizika za razvoj metaboličkoga sindroma na koje je potrebno djelovati u ranoj školskoj dobi. 
 












Aim of the study was to determine predictive value of overweight in early detection of 
metabolic syndrome in school children. 
 
Respondents and methodology: subject in the study were 50% proportional sample of the 
initial cohort from a representative sample of first-grade students of elementary school year 
2003/2004. Data were obtained by survey, anthropometry and laboratory blood testing. IDF 
criteria were used to diagnose metabolic syndrome. Data was analysed using descriptive 
statistics, univariate and multivariate logistic regressions.  
 
Results: research analysis included 447 respondents (223 boys). Prevalence of metabolic 
syndrome among adolescents was 2.5%, and it was the highest in the group of obese 
adolescents (eight of 25), in the group of overweight it was three of 67. In the group of normal 
weight and underweight there was no determined metabolic syndrome. According to the 
weight status in early school age, the highest prevalence of metabolic syndrome was found 
among those who were obese (four of 21); followed by overweight (three of 45), and in group 
of normally weighed adolescents was 1.1%. Childhood overweight, obesity and hypertension 
were significant predictors of metabolic syndrome in adolescence.  
 
Conclusion: Overweight and obesity during early school age is a predictor of developing 
metabolic syndrome during adolescence.  
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Poštovana/ Poštovani,   
 
 
Prije deset godina sudjelovali ste u istraživanju „Zdravstvena anketa školske djece i mladih 2003./2004. 
godine“ Obzirom na izvrsnu suradnju koju smo tada ostvarili, pozivamo Vas da  i ovog puta sudjelujete u 
znanstvenom istraživanju  pod naslovom „Istraživanje životnih navika adolescenata s ciljem prevencije debljine, 
šećerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti“, kao nastavku istraživanja iz 2004.godine, koje uključuje i 
„Zdravstvenu anketu školske djece i mladih 2013./2014.“. Istraživanje provode Medicinski fakultet Sveučilišta u 
Zagrebu, Institut za antropologiju i Hrvatski zavod za javno zdravstvo.  
 Svrha istraživanja je utvrditi promjene Vašeg zdravstvenog statusa, životnih navika i kvalitete života, od 
rane školske dobi do adolescencije.  
 Ciljevi ovog istraživanja su: 1) otkrivanje čimbenika rizika za debljinu, kardiovaskularne bolesti i šećernu 
bolest tip 2 od dječje do adolescentne dobi, 2)utvrditi pokazatelje zdravstvenog statusa adolescenata 3) utvrditi 
povezanost između pojedinih pokazatelja; 4) usporediti rezultate s rezultatima istraživanja prije deset godina.  
 Temeljem dobivenih rezultata će se donijeti smjernice za preventivno zdravstveno djelovanje i šire 
društvene akcije te neposredno informirati ispitanike o za njih relevantnim podacima vezanim uz zdravstveni 
status. 
 Prije provedbe istraživanja biti ćete detaljno informirani o samom istraživanju, postupcima i metodama.  
Za Vas osobno, istraživanje će biti korisno jer će Vam biti dostupni svi podaci o Vašem zdravstvenom stanju i 
moći ćete se konzultirati s članovima istraživačkog tima. Ukoliko će sudjelovanje u istraživanju uključivati Vaš 
izostanak iz škole, dobit ćete službeno očitovanje da ste bili uključeni u istraživanje. 
 Prije početka pregleda i anketiranja dobit ćete detaljnu obavijest o cijelom istraživanju i informirani 
pristanak/suglasnost za ovo istraživanje na potpis.  
 









U slučaju spriječenosti, molimo Vas da se javite, radnim danom, od 8,00-14,00 na kontakt broj:  
01 4590103. (gđa Martina Sokač Grgec). 
 
        Za projekt voditeljica 
Prof.dr.sc. Vesna Jureša 
Molimo Vas da dođete  u _____ u __sati u Ambulantu školske 
i sveučilišne medicine u ___________, adresa___________ 
             PRILOG 2 





Poštovana/poštovani ______________________________ , čast nam je pozvati Vas da 
sudjelujete u znanstvenom istraživanju pod naslovom „Istraživanje životnih navika 
adolescenata s ciljem prevencije debljine, šećerne bolesti tipa 2 i kardiovaskularnih bolesti“, 
kao nastavku istraživanja u kojem ste sudjelovali 2004.godine. Istraživanje provode 
Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu, Institut za antropologiju i Hrvatski zavod za javno 
zdravstvo. Svrha istraživanja je utvrditi promjene Vašeg zdravstvenog statusa, životnih navika 
i kvalitete života, od rane školske dobi do adolescencije.  
 Vaše sudjelovanje u istraživanju treba se temeljiti na jasnom razumijevanju ciljeva 
istraživanja, načina i postupaka za njegovo provođenje te mogućih koristi ili rizika za Vas kao 
ispitanika.Ova obavijest će Vam pružiti podatke čija je svrha pomoći Vam odlučiti da li želite 
sudjelovati u ovom znanstvenom istraživanju. Stoga Vas molimo da prije donošenja odluke 
pažljivo pročitate ovu obavijest, a ukoliko u njoj naiđete na bilo kakve nejasnoće ili nepoznate 
riječi i izraze da o tome pitate istraživače i liječnike koji sudjeluju u ovom znanstvenom 
istraživanju i dužni su Vam i spremni odgovoriti na svako pitanje.  
 
DOSADAŠNJE SPOZNAJE O OVOM PROBLEMU 
Mnoge studije su pokazale kako su životne navike ključne u razvoju kroničnih nezaraznih 
bolesti, poglavito šećerne bolesti tipa 2 i srčanožilnih bolesti,  koje su vodeći uzrok pobola i 
smrtnosti kako u svijetu tako i u nas, te predstavljaju jedan od glavnih javno-zdravstvenih 
problema. Danas su poznati mnogi rizici za šećernu bolest tip 2 i srčanožilne bolesti: 
prekomjerna tjelesna masa, pušenje, tjelesna neaktivnost, povišen krvni tlak i drugi. 
Malobrojna su longitudinalna istraživanja koja prate zadržavanje i/ili promjene čimbenika 
rizika za kardiovaskularne bolesti od dječje do adolescentne i odrasle dobi.  
Hipoteza istraživanja je da su čimbenici rizika za debljinu, šećernu bolest tip 2 i srčanožilne 
bolesti stabilni tijekom adolescencije. 
Mogućnost ranog prepoznavanja preventabilnih čimbenika rizika u dječjoj i adolescentnoj 
dobi i pravodobna i učinkovita intervencija, očekivano bi doprinijela smanjenu pobola i 
smrtnosti u ranijoj odrasloj dobi.  
Kako bi se mogli sačiniti valjani preventivni programi za prevenciju debljine, šećerne bolesti 
tipa 2 i srčanožilnih bolesti nužno je svakih 5 do 10 godina provoditi sustavna mjerenja u 
djece i mladih, longitudinalna i transverzalna, kao i ispitivanja promjena životnih navika te 
temeljem istih  i evaluirati programe prevencije. 
  
CILJ /SVRHA ZNANSTVENOG ISTRAŽIVANJA  
Ciljevi ovog istraživanja su:  
1) otkrivanje čimbenika rizika za debljinu, kardiovaskularne bolesti i šećernu bolest tip 2 
od dječje do adolescentne dobi, s posebnim naglaskom na pojavnost zadržavanja 
rizika,  
2) utvrditi pokazatelje zdravstvenog statusa adolescenata (socio-ekonomski status i 
demografske karakteristike, prehrambene navike, navike tjelovježbe, ovisnosti – 
pušenje, alkohol, droga, higijena zuba, ponašanje u prometu, spolne navike, sklonost 
nasilnom ponašanju, obiteljska i osobna anamneza, antropometrijske izmjere, pretrage 
krvi, kvaliteta života, psihološke karakteristike), 
3) utvrditi povezanost između pojedinih pokazatelja, 
4) usporediti rezultate s rezultatima istraživanja prije deset godina,  
5) temeljem dobivenih rezultata predložiti postupnik za rano otkrivanje školske djece i 
mladih s prisutnim čimbenicima rizika, 
Svrha istraživanja je na temelju dobivenih rezultata donijeti smjernice za preventivno 
zdravstveno djelovanje i šire društvene akcije te neporedno informirati ispitanike o za njih 
relevantnim podacima vezanim uz zdravstveni status. 
 
ULOGA VAS KAO ISPITANIKA U ISTRAŽIVANJU 
 
Svaki ispitanik će ispuniti standardizirani upitnik uz pomoć stručne osobe koja će ga 
savjetovati o ispravnom načinu ispunjavanja. Vršiti će se antropometrijske izmjere tjelesne 
mase, tjelesne visine, krvnog tlaka, pulsa, opsega struka i opsega bokova. Mjerenja će vršiti 
liječnici i medicinske sestre. Svakom ispitaniku će se raditi laboratorijska analiza krvi u svrhu 
utvrđivanja zdravstvenog stanja, te Vas stoga molimo da dođete natašte. Ispitivanje će u 
prosjeku trajati sat vremena. Izostanak iz škole radi sudjelovanja u istraživanju biti će 
opravdan. 
 
KOJE SU MOGUĆE PREDNOSTI SUDJELOVANJA ZA ISPITANIKA? 
 
Ispitaniku će biti omogućeno dobivanje rezultata krvnih i biokemijskih pretraga, a ukoliko će 
nalazi upućivati na potrebu daljnje obrade biti će mu pružena mogućnost savjetovanja s 
liječnikom te upućivanje na dodatne pretrage. Također će mu se pružiti relevantne informacije   
o zdravstvenim rizicima debljine, pušenja, neadekvatne prehrane, tjelesne neaktivnosti te 
ostalih rizičnih čimbenika za razvoj metaboličkog sindroma, šećerne bolesti tipa 2 i 
srčanožilnih bolesti, a biti će upoznat i s teoretskim značenjem potencijalnih rezultata 
istraživanja u kojem sudjeluje, te sa važnosti samog istraživanja za širu zajednicu. Očekivana 
korist ovog istraživanja je prije svega u  prepoznavanju školske djece i mladih s prisutnim 
čimbenicima rizika za navedene bolesti i uključivanje u preventivne programe što doprinosi 
sprječavanju i/ili odlaganju pojave bolesti i omogućuje pravovremene medicinske postupke 
(uključujući liječenje). 
 
KOJI SU MOGUĆI RIZICI SUDJELOVANJA U OVOM ISTRAŽIVANJU?  
Vađenje krvi može izazvati blagu neugodnost, a određena pitanja u upitniku mogu biti osobne 
prirode. 
 
MORA LI SE SUDJELOVATI? 
Vaše sudjelovanje u ovom istraživanju je dobrovoljno i možete se u svakom trenutku, 
slobodno i bez ikakvih posljedica povući, bez navođenja razloga. Ako odlučite prekinuti 






POVJERLJIVOST I UVID U DOKUMENTACIJU 
 
Vaši će osobni podaci biti pohranjeni u bazama podataka institucija sudionika u projektu, a 
voditelj projekta i njegovi suradnici pridržavati će se propisane procedure za zaštitu osobnih 
podataka. U bazu podataka biti ćete uneseni pomoću koda, a Vaše ime nikada neće biti 
otkriveno trećim osobama.  
 
ZA ŠTO ĆE SE KORISTITI PODACI DOBIVENI U OVOM ZNANSTVENOM 
ISTRAŽIVANJU? 
 
Podaci iz ovog znanstvenog istraživanja prvenstveno će se koristiti u svrhu daljnjeg razvoja i 
unapređenja znanosti, te u edukativne i preventivne svrhe. Podaci mogu biti od praktične 
koristi i omogućit će bolje prepoznavanje mladih s prisutnim čimbenicima rizika za razvoj 
metaboličkog sindroma, šećerne bolesti tipa 2 i srčanožilnih bolesti kao i razvoj postupnika za 
rano otkrivanje istih. Radi važnosti dobivenih podataka rezultati istraživanja će se objavljivati 
u znanstvenim publikacijama, pri tome će Vaš identitet ostati u potpunosti anoniman i 
zaštićen.  
 
TKO ORGANIZIRA I FINANCIRA ISPITIVANJE? 
 
Voditelji projekta su Voditelji projekta su prof.dr.sc Vesna Jureša sa Škole narodnog zdravlja 
„Andrija Štampar“, Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu, dr.sc. Sanja Musić 
Milanović, sa Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo i doc.dr.sc. Saša Missoni sa Instituta za 
antropologiju. Istraživanje je financirano od strane Hrvatskog zavoda za zdravstveno 
osiguranje, Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, Medicinskog fakulteta Sveučilišta u 
Zagrebu i Instituta za antropologiju. 
 
TKO JE PREGLEDAO OVO ISPITIVANJE? 
Ovo istraživanje je odobrilo Etičko povjerenstvo Medicinskog fakulteta Sveučilišta u Zagrebu 
i Etičko povjerenstvo Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, nakon detaljne analize 
dostavljenog prijedloga istraživanja i prateće dokumentacije. 
Istraživanje se provodi u skladu sa svim primjenljivim smjernicama, čiji je cilj osigurati 
pravilno provođenje istraživanja i sigurnost osoba koje u njemu sudjeluju, uključujući Osnove 
dobre kliničke prakse i Helsinšku deklaraciju.  
 
KOGA KONTAKTIRATI ZA DALJNJE OBAVIJESTI? 
Ako su Vam potrebne bilo kakve dodatne informacije ili imate dodatnih pitanja, slobodno se 
obratite glavnom voditelju projekta ili njegovim suradnicima. 
 
Ime i prezime voditelja projekta:  
 
prof.dr.sc. Vesna Jureša, dr.med. 
Adresa: Medicinski fakultet Sveučilišta u Zagrebu, Škola narodnog zdravlja „Andrija 
Štampar“, Rockefellerova 4, 10000 Zagreb 
Broj telefona: 01 4590103     e-mail: vjuresa@snz.hr 
 
dr.sc. Sanja Musić Milanović, dr.med. 
Adresa: Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Rockefellerova 7, 10000 Zagreb 
Broj telefona suradnika: 01 4863203  e-mail: sanja.music@hzjz.hr 
 
doc.dr.sc. Saša Missoni  
Adresa: Institut za antropologiju, Gajeva 32, 10000 Zagreb 
Broj telefona suradnika: 01 5535100  e-mail: sasa.missoni@inantro.hr  
 
 
TKO ĆE JOŠ BITI OBAVIJEŠTEN O OVOM  ISTRAŽIVANJU? 
Vi ćete biti obaviješteni o Vašim rezultatima pregleda i analiza koje su rađene, a ukoliko 
budete željeli da informacije budu proslijeđene drugim osobama izrijekom ćete to navesti.  
 
 O PISANOJ SUGLASNOSTI ZA SUDJELOVANJE U ISPITIVANJU 
Presliku dokumenta (potpisne stranice) koje trebate potpisati ako želite sudjelovati u 
istraživanju, dobit ćete Vi i voditelj istraživanja. Originalni primjerak dokumenta će zadržati i 
čuvati voditelj istraživanja. 
 
Hvala što ste pročitali ovaj dokument i razmotrili sudjelovanje u ovom znanstvenom 
istraživanju.  
 
Ova obavijest je sastavljena u skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti Republike 
Hrvatske (NN 121/03) , Zakonom o pravima pacijenata Republike Hrvatske (NN 169/04) 
i Etičkim kodeksom istraživanja s djecom. 
       
     Glavni istraživač: 
        Prof.dr.sc. Vesna Jureša 
 
            PRILOG 3 
 
Suglasnost za sudjelovanje ispitanika u istraživanju: „Istraživanje životnih navika 







1. Potvrđujem da sam dana _______________ u __________________________  
pročitao/pročitala Obavijest za ispitanika za gore navedeno znanstveno istraživanje 
te sam imao/la priliku postavljati pitanja. 
2. Razumijem da je moje sudjelovanje dobrovoljno i da se iz sudjelovanja u 
istraživanju mogu povući u bilo koje vrijeme, bez navođenja razloga i bez ikakvih 
posljedica za moje zdravstveno stanje ili pravni status. 
3. Razumijem da mojoj medicinskoj dokumentaciji pristup imaju samo odgovorne 
osobe, to jest voditelj istraživanja i njegovi suradnici. Tim osobama dajem 
dopuštenje za pristup mojoj medicinskoj dokumentaciji. 
4. Pristajem da moj obiteljski liječnik i /ili školski liječnik (odnosno član obitelji) 
bude upoznat s mojim sudjelovanjem u navedenom znanstvenom istraživanju. 
5. Želim i pristajem sudjelovati u navedenom znanstvenom istraživanju. 
 
 
Ime i prezime ispitanika:_______________________________________________________ 
Vlastoručni potpis: ___________________________________________________________ 
Mjesto i datum: ______________________________________________________________ 
 
 






Ime i prezime voditelja projekta: ________________________________________________ 
Vlastoručni potpis: ___________________________________________________________ 
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             PRILOG 6 
 
Tablica 1. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za kašalj u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Uzimanje lijekova za kašalj 
u posljednjih mjesec dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 340 85,2 35 35/37 10 10/11 385 86,1 
Da 59 14,8 2 2/37 1 1/11 62 13,9 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 2. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za prehladu u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Uzimanje lijekova za 
prehladu u posljednjih 
mjesec dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 329 82,5 32 32/37 8 8/11 369 82,6 
Da 70 17,5 5 5/37 3 3/11 78 17,4 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 3. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za glavobolju u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014/15. godine 
 
Uzimanje lijekova za 
glavobolju u posljednjih 
mjesec dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 272 68,2 21 21/37 6 6/11 299 66,9 
Da 127 31,8 16 16/37 5 5/11 148 33,1 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 3. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i sa metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za bolove u trbuhu u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Uzimanje lijekva za bolove 
u trbuhu u posljednjih 
mjesec dana 
Mladići i djevojke prema prisutnosti čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 303 75,9 25 25/37 9 9/11 337 75,4 
Da 96 24,1 12 12/37 2 2/11 110 24,6 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 5. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za spavanje u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Uzimanje lijekova za 
spavanje u posljednjih 
mjesec dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 395 99,0 37 37/37 11 11/11 443 99,1 
Da 4 1,0 0 0/37 0 0/11 4 0,9 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 6. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema uzimanju lijekova za nervozu u posljednjih mjesec dana u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Uzimanje lijekova za 
nervozu u posljednjih 
mjesec dana 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 397 99,5 37 37/37 11 11/11 445 99,6 
Da 2 0,5 0 0/37 0 0/11 2 0,4 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 7. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema posjeti liječnku u posljednje tri godine radi zadobivene ozljede u istraživanju 2014/15. godine 
 
Posjet liječniku radi 
zadobivene ozljede u 
posljednje tri godine 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 291 72,9 26 26/37 6 6/11 323 72,3 
Da 108 27,1 11 11/37 5 5/11 124 27,7 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 8. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema posjeti liječnku u posljednje tri godine radi alergije u istraživanju 2014./2015. godine 
 
Posjet liječniku radi alergije 
u posljednje tri godine 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 322 80,7 28 28/37 11 11/11 361 80,8 
Da 77 19,3 9 9/37 0 0/11 86 19,2 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 9. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema posjeti liječnku u posljednje tri godine radi poteškoća sa srcem i krvožilnim sustavom u istraživanju 
2014./2015. godine 
 
Posjet liječniku radi 
poteškoća sa srcem i 
krvožilnim sustavom u 
posljednje tri godine 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 374 93,7 35 35/37 8 8/11 417 93,3 
Da 25 6,3 2 2/37 3 3/11 30 6,7 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
Tablica 10. Ispitanici bez rizika za razvoj metaboličkog sindroma, u riziku za razvoj metaboličkog sindroma i s metaboličkim 
sindromom prema posjeti liječnku u posljednje tri godine radi poteškoća s probavnim sustavom u istraživanju 2014./2015. 
godine 
 
Posjet liječniku radi 
poteškoća sa probavnim 
sustavom u posljednje tri 
godine 
Prisutnost čimbenika rizika za razvoj metaboličkoga sindroma 











Ne 379 95,0 33 33/37 9 9/11 421 94,2 
Da 20 5,0 4 4/37 2 2/11 26 5,8 
Ukupno 399 100,0 37 37 11 11 447 100,0 
 
